CAVALLINI JAMES/BSIP 



Uvi.-' '4 

m" 


Dossier elabore avec les conseils scientifiques du Dr Laurent Karila, centre d’enseignement, de recherche et de traitement des addictions ; CEA-INSERM U1000 
hopital universitaire Paul-ESrousse, 94800 Villejuif, France, 

laurent.karila@gmail.com 


223. Bouffee delirante aigue 

228. Etat delirant aigu induit 
par une substance 

232. Psychose du post-partum 

235. Decompensation delirante 
aigue des pathologies 
psychiatriques 

241. Etats delirants organiques 

244. Troubles delirants 
persistants 

248. Donnees actuelles 

sur les antipsychotiques 


Les etats delirants aigus sont une urgence psychiatrique 

Le tableau Clinique est toujours bruyant et marque par un etat d’agitation et une rupture marquee avec I’ etat 
anterieur chez un patient avec ou sans antecedent psychiatrique . 1 

Les bouffees delirantes, concept nosologique frangais, se caracterisent selon T. Lemperiere et A. Feline par 
« /’apparition soudaine d’un delire riche et polymorphe, procedant d’alterations des perceptions, d’intuitions 
subites, de distorsions du jugement et de debordements imaginaires entrafnant un bouleversement profond 
mais transitoire du fonctionnement psychique et des relations du sujet avec le monde exterieur ». 2 L’ecole 
de la psychiatrie frangaise privilegie le diagnostic symptomatique au moment de I’episode. II designe des etats 
delirants dont I’appartenance nosologique est heterogene, mais qui se caracterisent suite p.222 
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ETATS DELI RANTS 

suite de la p. 221 par le meme tableau clinique. La litte rature retrouvait d’ailleurs les termes 

de psychoses delirantes aigues, psychoses hallucinatoires aigues, etats oniroides, experiences delirantes 
primaires et schizophrenics aigues. 

Cette terminologie diagnostique a varie au til du temps avec notamment les classifications internationales 
des maladies mentales. Dans la 5 e edition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) 
est evoque le trouble psychotique bref, egalement connu sous le terme de psychose reactive breve. Ce trouble 
mental est generalement diagnostique autour de 20-30 ans. II s’agit d’un tableau delirant limite dans le temps 
(au moins 1 jour) et qui est resolu dans un delai de 1 mois, avec un retour au fonctionnement anterieur, 

II est caracterise par la presence d’un ou plusieurs des symptomes suivants : idees delirantes, hallucinations, 
discours desorganise, comportement desorganise ou catatonique. La severite du trouble varie en fonction de 
I’intensite des symptomes. 3 

D’apres la 10 e version de la Classification 'Internationale des maladies (CIM-10), les troubles psychotiques aigus 
et transitoires sont definis selon trois criteres : le caractere aigu de la survenue du trouble (< 2 semaines) 
qui definit le groupe dans son ensemble (les symptomes peuvent toutefois continuer a s’aggraver apres ce delai). 
Le critere de duree ne tient pas compte de la phase prodromique (anxiete, depression, retrait social 
ou perturbations moderees du comportement) ; les sous-types de syndromes qui different par I’importance 
de leur caractere polymorphe (changements frequents de type et d’intensite de symptomes psychotiques 
ou affectifs, d’un jour a I’autre, voire d’un moment a I’autre) et/ou par I’importance de leurs symptomes 
schizophreniques ou delirants ; et les facteurs de stress aigu (les premiers symptomes psychotiques sont 
survenus dans les deux semaines qui ont suivi le facteur de stress (reconnu comme tel par le groupe culturel). 4 
D’autres causes d’etats delirants aigus existent. II s’agit des troubles delirants ou psychotiques induits par une 
substance psychoactive (cannabis, cocaine, amphetamines, opiaces, hallucinogenes . . .), des decompensations 
delirantes aigues d’une schizophrenic ou d’un trouble delirant persistant (delires passionnels, delires 
paranoi'aques, psychose hallucinatoire chronique, paraphrenie), d’une psychose du post-partum, d’une manie 
ou d’une melancolie delirante, de causes iatrogenes (cortico'i'des par exemple) et de causes organiques. * 1 2 
Les tableaux cliniques sont finalement communs, avec des subtilites semiologiques. La prise en charge 
therapeutique I’est egalement, quelle que soit la cause de I’etat delirant. Elle comprend une approche 
a la fois symptomatique et curative par antipsychotiques qui s’initie la plupart du temps au cours d’une 
hospitalisation sous contrainte en psychiatrie comme definie par la loi de septembre 2013. Le traitement causal 
est indispensable ainsi que la surveillance du risque de recidives, notamment dans le cadre d’un trouble addictif 
associe. II n’y a pas a I’heure actuelle de developpement de la recherche concernant de nouvelles voies 
therapeutiques pour ces troubles. Laurent Karila 
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Debut brutal chez un adulte jeune 

La bouffee delirante aigue touche l’adulte 
jeune ; elle est plus frequente chez les 
femmes. 1 La singularite de ce trouble 
repose sur le mode d’apparition brutal, la 
rupture flagrante avec un etat anterieur, 
le polymorphisme du delire, intensement 
eprouve et qui bouleverse le rapport du 
sujet a son environnement. Les halluci- 
nations, les interpretations, les construc- 
tions imaginatives et intuitives sont 
frequentes. De meme, on observe la mul- 
tiplication, la succession et l’intrication 
des themes. II s’agit done d’un delire non 
systematise. II en resulte, pour le sujet 
delirant aigu, une transformation du 
monde exterieur, qui confine a une disso- 
lution de l’unite personnelle et a un bou- 
leversement du rapport au temps. 
L’angoisse est frequente. L’adhesion au 
delire etant totale et la participation 
thymique constante, le tableau clinique 
va de 1’agitation intense (frequente) asso- 
ciate a un deferlement de propos delirants 
a la prostration : il existe une grande 
labilite emotionnelle ainsi decrite en 1893 
par V. Magnan « (...) tel malade qui 
etait hier ambitieux est aujourd’hui 
persecute , dans quelques jours il sera 
hypocondriaque (...) ». 2 
La vigilance n’est pas reellement alteree. 
Il s’agit plutot d’un etat quasi hypnoide 
selon l’intensite du delire et de l’angoisse. 
Les troubles du sommeil, en particulier 
rinsomnie, sont frequents. 

Il n’y a pas de symptomatologie somatique 
specifique de cet etat. Dans les cas 
extremes d’agitation, une deshydratation 
peut etre observee. Il n’y a pas d’argu- 
ments cliniques ou biologiques en faveur 
d’un trouble organique. 


Bilan somatique 


Examen clinique 


Bilan paraclinique 


Constantes : temperature, TA, pouls 

Recherche point d’appel douloureux 
ou infectieux, ainsi qu’une defaillance 
d’organe (insuffisance cardiaque, 
insuffisance respiratoire, examen 
neurologique recherchant un deficit 
focal et un syndrome meninge) 


Glycemie 

Imagerie cerebrale en urgence (non consensuel) 
ne devant pas retarder la prise en charge 
EEG si antecedents de comitialite ou element clinique 
en faveur 

Recherche de toxiques 
PL si fievre 

Si point d’appel : vitamine B12, TSH 


Poids, taille et perimetre abdominal Bilan pretherapeutique : hemogramme, ECG, bilan 

hepatique, bilan d’hemostase (prealable a d’eventuelles 
injections intramusculaires, sauf urgence), ionogramme 
sanguin, bilan lipidique, (3-hCG chez la femme en age 
de procreer 


ECG : electrocardiogramme ; EEG : electro-encephalogramme ; 13-hCG : hormone chorionique gonadotrope ; 
PL : ponction lombaire ; TA : pression arterielle ; TSH : thyreostimuline. 


Particularites cliniques 
Delire aigu a I’adolescence 

Le tableau clinique est identique a celui 
de l’adulte. 3 Apres un premier episode 
psychotique, il est important de suivre les 
sujets jeunes, la detection tres precoce 
des sujets susceptibles d’etre vulnerables 
a la schizophrenie etant capitale. 

Delire aigu en situation transculturelle 
Les episodes psychotiques brefs sont fre- 
quents chez les migrants et de relative- 
ment bon pronostic. Ils pourraient etre 
favorises par le reamenagement identitaire 
lorsque le sentiment de continuite a ete 
mis a mal par l’experience migratoire. 4 

Diagnostics differentiels 

Ils sont nombreux : 

- la confusion mentale, en particulier 
dans son expression confuso-onirique. 
Le contexte de debut et les symptomes 


somatiques associes doivent orienter vers 
une cause organique ; 

- l’episode maniaque, caracterise par l’eu- 
phorie, l’excitation psychique et motrice. 
La participation affective intense dans la 
bouffee delirante aigue peut produire une 
symptomatologie d’allure maniaque au gre 
des themes delirants (exaltation et eupho- 
rie au gre d’un theme messianique, par 
exemple) , mais la bouffee delirante aigue 
differe de l’episode maniaque du point de 
vue emotionnel du fait de la grande labilite 
emotionnelle, ou alternance thymique 
rapide, qui la caracterise ; 

- une phase aigue inaugurate de schizo- 
phrenie. La question qui se pose toujours 
etant de savoir si un premier episode deli- 
rant aigu n’est pas une voie d’entree dans 
la schizophrenie ; 

- la psychose du post-partum ; le contexte, 
une organisation du delire 

LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 65 

Fevrier 201 5 


223 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



►► DOSSIER 


ETATS DELIRANTS 


« Un coup de tonnerre dans un ciel serein » 


« Un coup de tonnerre dans un ciel serein », 
telle est la metaphore historique de la 
bouffee delirante aigue decrite par Valentin 
Magnan a partir de 1882. 1 
Sous I’influence de la psychiatrie allemande 
du XX e siecle, le concept de bouffee delirante 
est dechu. La notion de forme delirante 
aigue et resolutive est en effet en decalage 
avec I’approche kraepelinienne qui fait 
des psychoses non maniaco-depressives 
une pathologie degenerative sans guerison 
(dementia prsecox). Pour Eugen Bleuler, 
et pour les classifications internationales 
ulterieures, il n’y a pas lieu d’individualiser 
un tel trouble au sein du vaste ensemble 
des schizophrenies. 

Henri Ey redonne aux bouffees delirantes 


un statut nosographique a part entiere. 2 
II en souligne le mode d’entree brutal, 
le polymorphisme du delire, I’existence 
d’un terrain favorisant I’eclosion 
de ces experiences. Le terme de bouffee 
delirante aigue reste depuis utilise 
dans la nosographie frangaise, designant 
la forme la plus classique de premier 
episode psychotique. 

Dans les classifications diagnostiques 
internationales contemporaines 
(CIM-10 et DSM-5) [tableaux 1 et 2], 3 - 4 
le concept de bouffee delirante aigue 
correspond a certaines categories 
diagnostiques de la sous-section des 
troubles psychotiques aigus et transitoires 
de la CIM-10 et au trouble psychotique bref 


du DSM-5 (identique a celui du DSM-IV). 

A la difference du DSM-5, la CIM-1 0 
decrit trois types de troubles psychotiques 
aigus : 

- les troubles psychotiques aigus 
polymorphes avec ou sans symptomes 
schizophreniques (F23.1 etF23.0) 

qui se rapprochent le plus de la bouffee 
delirante aigue dans sa description 
historique ; 

- le trouble psychotique aigu 
d’allure schizophrenique ; 

- les autres troubles psychotiques 
aigus essentiellement delirants. 

Par ailleurs, la duree des troubles 
varie de 1 mois pour le DSM-5 a 3 mois 
pour la categorie F23.0 de la CIM-10. . 


3 


Troubles psychotiques aigus et transitoires (F23.xx) 


G1 . Survenue aigue d’idees delirantes, d’hallucinations, de discours incomprehensible ou incoherent, ou d’une combinaison quelconque 
de ces symptomes. L’intervalle de temps entre la premiere apparition de ces symptomes psychotiques et leur developpement complet ne doit 
pas depasser 2 semaines 

G2. Si des etats transitoires de perplexite, de desorientation ou d’alteration de I’attention sont presents, ils ne repondent pas aux criteres 
d’obnubilation de la conscience d’etiologie organique 

G3. Le trouble ne repond pas aux criteres symptomatiques d’un episode maniaque, depressif ou d’un trouble depressif recurrent 
G4. Absence d’elements en faveur d’une utilisation recente ou chronique de produits psycho-actifs 
G5. Absence d’elements en faveur d’un trouble organique ou metabolique 


Specifier : 5 e caractere du code : lien avec un facteur de stress 

F23.x0 : sans facteur de stress aigu associe 


F23.x1 : avec facteur de stress aigu associe 

Specifier : 4 B caractere du code : la forme Clinique 

F23.0x Trouble psychotique aigu polymorphe sans symptome schizophrenique 


F23. lx Trouble psychotique aigu polymorphe avec symptome schizophrenique 


F23.2x Trouble psychotique aigu polymorphe d’allure schizophrenique 


F23.3x Trouble psychotique aigu essentiellement delirant 


F23.8x Autres troubles psychotiques aigus et transitoires 


F23.9x Troubles psychotiques aigus et transitoires sans precision 


Dans la CIM-10 (1994), la categorie 23 regroupe les troubles psychotiques aigus et transitoires (F23.xx). 
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TABLEAU 2 

Dans le DSM-5, trouble psychotique bref 

A 

presence d’un ou plus des symptomes suivants 



(1) Idees delirantes 

(2) Hallucinations 

(3) Discours desorganise (c’est-a-dire frequents coq-a-l’ane ou incoherences) 

(4) Comportement grossierement desorganise ou catatonique 

N. B. Ne pas inclure un symptome s’il s’agit d’une modalite de reaction culturellement admise 


B. au cours d’un episode, la perturbation existe au moins 1 jour mais moins de 1 mois, 
avec retour complet au fonctionnement premorbide 

C. la perturbation n’est pas mieux expliquee par un trouble de I’humeur avec 
caracteristiques psychotiques, un trouble schizo-affectif, une schizophrenic 
et n’est pas due aux effets physiologiques d’une substance ou d’une affection 
medicale generate 


Specifier la presence ou I’absence de facteur(s) de stress marque(s) 

Specifier si le trouble survient durant la grossesse ou dans les 4 premieres semaines 
du post-partum 

Specifier la presence d’une catatonie associee 
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classiquement autour de l’enfant, 
une note confusionnelle beaucoup plus mar- 
quee orientent le diagnostic ( v . p. 232) ; 

- un etat psychotique aigu induit par une 
substance ; le contexte, le tableau en 
rapport avec l’effet physiologique de la 
substance, l’apparition des troubles pen- 
dant ou peu apres la prise de substance et 
l’amendement rapide de la symptoma- 
tologie apres l’arret font evoquer le diag- 
nostic de pharmacopsychose toxique ou 
medicamenteuse. 

Quelle evolution ? 

A court terme 

Le risque est lie a f adhesion totale et la 
participation affective intense au delire, 


ce qui peut conduire a un etat d’agita- 
tion, voire a une hetero- ou auto-agres- 
sivite liee au delire. La bouffee delirante 
evolue vers la resolution sous traitement. 
La fin de l’acces est quelquefois brusque, 
en quelques jours a quelques semaines. 
Au-dela, la non-resolution doit faire 
redresser le diagnostic. 

A long terme 

Classiquement, on trouve trois modalites 
evolutives : vers un episode unique (1/3 
des cas), vers une forme cyclique ou 
periodique (1/3), ou vers une chronici- 
sation (1/3). 

Dans la litterature, 5 les troubles psycho- 
tiques aigus et transitoires rejoignent 


ces modalites evolutives mais a des fre- 
quences tres variables selon les etudes 
avec 17 a 42 % d’episodes uniques, 22 a 
50 % de recurrences, 11 a 28 % de chro- 
nicisations vers un trouble affectif et 18 
a 30 % vers une schizophrenie. Dans une 
etude de suivi recente 1 chez 5 426 sujets 
les categories F23.0 et F23.1 de la CIM- 
10, qui se rapprochent le plus de la des- 
cription clinique des bouffees delirantes 
aigues, evoluent respectivement vers 
19,8 et 18,7 % de formes uniques ; 22,1 % 
et 12,5 % de recurrences ; 10,5 % et 
6,2 % de troubles affectifs et 25,6 % et 
43,7 % de schizophrenie. 

De nombreux auteurs ont cherche a 
degager des criteres de bon et mauvais 
pronostic, ces derniers etant en faveur 
d’une chronicisation schizophrenique, 
mais cet exercice predictif reste dece- 
vant. Dans l’ensemble, un tableau brutal 
et bruyant sans personnalite premorbide 
pathologique ni symptomes deficitaires 
est de meilleur pronostic que les formes 
d’installation insidieuse, plus evocatrices 
d’entree dans la schizophrenie. 

L’interet actuel se porte sur l’identification 
preclinique de traits de vulnerabilite ou de 
risque de la survenue d’un episode psycho- 
tique dans une population donnee. 

Prise en charge therapeutique 

Du fait des risques de passage a l’acte 
auto- ou hetero-agressif et de la neces- 
site d’eliminer une cause somatique 
sous-jacente (tableau 1), l’hospitalisa- 
tion en urgence en milieu psychiatrique 
est la regie. Le plus souvent, la gravite 
des troubles du comportement et le refus 
des soins par le malade dont le discerne- 
ment est entrave necessitent le recours 
a une mesure d’hospitalisation sous 
contrainte. Le recours a la contention 
peut etre necessaire, sous prescription 
medicale et surveillance specifique. 
Apres avoir elimine une cause organique, 
un traitement antipsychotique est pres- 
ent en premiere intention. 

Les effets indesirables communs aux 
antipsychotiques de premiere generation 
(antagonistes des recepteurs D2, halo- 
peridol) et de seconde generation (ou 
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Principaux effets indesirables, doses et formes galeniques des antipsychotiques les plus couramment utilises 




Haloperidol 

Amisulpride 

Aripiprazole 

Clozapine 

Olanzapine 

Quetiapine 

Risperidone 

Effets indesirables 








Akathisie/parkinsonisme 

+ + + 

0/+ 

+ (akathisie++) 

0 

o/(+) 

o/(+) 

0/++ 

Dyskinesies tardives 

+ + + 

(+) 

(+) 

0 

(+) 

? 

(+) 

Crises convulsives 

+ 

0 

(+) 

++ 

0 

0 

0 

Allongement du QT 

+ 

(+) 

(+) 

(+) 

(+) 

(+) 

(+) 

Anomalies glycemiques 

(+) 

(+) 

0 

+++ 

+++ 

++ 

+-I- 

Anomalies lipidiques 

(+) 

(+) 

0 

+++ 

++-1- 

++ 

++ 

Constipation 

+ 

++ 

0 

+++ 

+-1- 

+ 

+-I- 

Hypotension 

+ + 

0 

+ 

(+) 

(+) 

++ 

++ 

Agranulocytose 

o/(+) 

0/(+) 

o/(+) 

+ 

0/(+) 

0/(+) 

0/(+) 

Prise de poids* 

+ 

-I- 

(+) 

+++ 

+++ 

++ 

++ 

Hyperprolactinemie 

+ + + 

+++ 

0 

0 

(+) 

(+) 

++ 

Galactorrhee 

Amenorrhee 

+ + 

++ 

0 

0 

-I- 

0 

++ 

ou dysmenorrhee 

+ + 

++ 

0 

0 

-I- 

(+) 

++ 

Sedation 

+ 

0/(+) 

0 

+++ 

+/++ 

++ 

+ 

Syndrome malin 

+ 

? 

(+) 

(+) 

(+) 

(+) 

(+) 

Formes galeniques 








Cp 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

Cp orodispersibles 



X 


X 


X 

Sol buvable 

X 

X 





X 

Sol injectable IM 

X 




X 



Injection retard IM 

X 


X 


X 


X 

Dose recommandee 








Dose de depart (mg/j) 

1-10 

200 

5-15 

25 

5-10 

50 

1-2 

1 er episode (mg/j) 

1-4 

100-300 

15-30 

- 

5-15 

300-600 

1-4 

Episodes multiples (mg/j) 

3-15 

400-800 

15-30 

300-800 

5-20 

400-750 

3-10 


0 : pas de risque ; (+) : occasionnel, mais probablement sans difference par rapport au placebo ; + : leger (< 1 %) 
++ : parfois (< 10 %) ; +++ : frequent (> 10 %) ; ? : pas devaluation possible du fait du manque de donnees. 


* Prise de poids pendant 6 a 10 semaines : + faible (0-1,5 kg) ; ++ moyenne (1,5-3 kg) ; +++ importante (plus de 3 kg). 
D'apres la ref. 6. 

Cp : comprimes ; IM : intramusculaire ; Sol : solution. 


atypiques, antagonistes des recepteurs 
D2 et 5-HT2A, olanzapine, quetiapine, 
aripiprazole, amisulpride, clozapine) 
incluent les effets neurologiques (effets 
extrapyramidaux aigus ou chroniques, 
syndrome malin des neuroleptiques), 
sedation, effets cardiovasculaires 
(hypotension arterielle, tachycardie, 
troubles de la conduction), des effets 
anticholinergiques et anti-adrener- 
giques, prise de poids, anomalies du 
metabolisme glucidique et lipidique, 
et des dysfonctions sexuelles. Ces effets 
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indesirables (qui sont souvent dose- 
dependants) ont des specificites qui 
dependent de la classe de la molecule 
mais egalement de la molecule elle- 
meme pour ce qui est de leur frequence 
et de leur severite. Le tableau 2 donne 
un apergu de la frequence estimee de 
quelques-uns des effets indesirables des 
antipsychotiques les plus presents. 

Les antipsychotiques de premiere et de 
seconde generation ont une efficacite 
comparable. On les differencie en termes 
de profil d’effets secondaires, surtout 


neurologiques pour les antipsychotiques 
de premiere generation, lies au blocage 
D2 pur. Du fait d’une meilleure tolerance 
et d’un risque reduit d’effets extrapyra- 
midaux, particulierement de dyskinesies 
tardives, l’utilisation en premiere ligne 
d’antipsychotiques atypiques est recom- 
mandee 6 (a l’exception de la clozapine, 
reservee aux situations de resistance). 
Ils doivent etre presents en monothe- 
rapie, a doses minimales efficaces, pen- 
dant au moins 1 an. 7 
Recemment, l’Association frangaise de 
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5 points cles 

• Adulte jeune 

• Debut brutal 

• Delire polymorphe, non systematise 

• Labilite emotionnelle 

• Resolution rapide de I’acces 


psychiatrie biologique et de neurophar- 
macologie a recommande leur pres- 
cription sous forme injectable d’action 
prolongee dans le cadre de la decision 
medicale partagee au decours du pre- 
mier episode psychotique permettant 
la prevention d’une eventuelle rechute 
liee a une mauvaise observance. 8 
L’association systematique a un antipar- 
kinsonien en prevention de l’apparition 
d’eventuels mouvements anormaux n’est 
pas recommandee. 

II n’existe pas de consensus clair sur 


l’association d’une benzodiazepine ou 
d’un neuroleptique sedatif (chlorproma- 
zine, loxapine, cyamemazine) en cas 
d’anxiete associee ou d’agitation. 

Les indications a l’electroconvulsivo- 
therapie sont limitees aux cas avec agi- 
tation et violence incoercible, aux cas 
avec engagement du pronostic vital 
(refus alimentaire, catatonie), et en cas 
de resistance a 6 semaines a au moins 
3 antipsychotiques dont un atypique. 9 
L’information du patient et de son entou- 
rage au sujet de la symptomatologie 
observee, des traitements prescrits 
et des perspectives devolution est 
precieuse afin d’obtenir une alliance 
therapeutique de qualite, primordiale 
pour le pronostic du patient. 

Le suivi psychotherapique est adapte 
aux capacites d’introspection du sujet, 
de 1’evolution clinique, du diagnostic 
retenu. 

Conclusion 

L’ecole psychiatrique franqaise decrit 
sous le nom de bouffee delirante aigue 
un etat psychotique bref caracterise par 


l’eclosion brutale chez l’adulte jeune 
d’un delire polymorphe dans ses themes 
et mecanismes. Cette entite a resiste a 
differentes tentatives de demantelement 
par les vagues nosographiques interna- 
tionales successives et n’est pas reduc- 
tible aux champs de la schizophrenic 
et de la bipolarite. Elle revele une vulne- 
rability: a laquelle le medecin traitant 
doit etre particulierement attentif, la 
prise en charge conditionnant le devenir 
du patient. • 


RESUME Bouffee delirante aigue 

Le concept de bouffee delirante aigue designe un etat 
psychotique transitoire caracterise par I’eclosion brutale 
chez I’adulte jeune d'un delire polymorphe dans ses 
themes et mecanismes. Le Dr Valentin Magnan, a la fin 
du XIX' siecle est a I’origine de la description initiale de 
ce concept. Remise a I’honneur par Henri Ey, sa presence 
actuelle dans la psychiatrie frangaise malgre differentes 
tentatives de demantelement temoigne d'une singularity 
qui repose sur cinq points cardinaux : elle touche I'adulte 
jeune, son debut est brutal, le delire est polymorphe et non 
systematise, avec une grande labilite emotionnelle, I'acces 
est rapidement resol utif sous traitement. Cette entite reve- 
latrice d'une vulnerability doit etre apprehendee attentive- 
ment par le medecin traitant, I'enjeu etant la prevention de 
revolution vers une psychose chronique. 


SUMMARY Acute delirious puff 

The concept of acute delirious puff refers to a transient 
psychotic state characterized by the sudden outbreak of 
a polymorphic delusional state in its themes and mecha- 
nisms. Magnan, in the late of nineteenth century, insti- 
gated the initial description of this concept. Rediscovered 
by Henri EY, it’s current presence in the French psychiatry 
despite various attempts to dismantle it results from a 
singularity based on five cardinal points: it affects young 
adults, its onset is sudden, delusions are polymorphic and 
not systematic, there is a marked emotional lability and 
access is rapidly cured. This entity reveals vulnerability and 
must be understood carefully by the general practitioner, 
the issue being the prevention of progression to chronic 
psychosis. 
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L || ecole psychiatrique frangaise 
decrit sous le nom de psychoses 
] delirantes aigues un syndrome 
clinique aigu brutal et transitoire (moins 
de 6 mois) caracterise par un delire riche, 
instable et polymorphe. Sur le plan de la 
delimitation du concept, comme Deniker 
l’avait souligne, il faut eliminer du cadre 
de celles-ci les episodes confusionnels ou 
confuso-oniriques simples. Les etats deli- 
rants sont des urgences psychiatriques. 
Ces etats sont parfois nommes bouffees 
delirantes, bouffees delirantes polymor- 
phes, psychoses delirantes aigues, psy- 
chose toxique aigue/pharmacopsychose, 
ou trouble schizophreniforme. 

La pharmacopsychose se definit comme 
une decompensation psychotique liee 
aux drogues ou aux medicaments. La 
litterature les repertory en trois niveaux, 
la prise de toxiques entrainant une 
aggravation des troubles psychotiques 
sur une psychose chronique connue, la 
revelation de manifestations psycho- 
tiques sur une psychose preexistante 
meconnue, ou des manifestations psy- 
chotiques aigues disparaissant sous 
traitement. 1 Nous nous interesserons 
dans cet article a l’etat delirant aigu 
induit par une substance psychoactive 
(hors alcool) . 


Donnees cliniques generates 

Dans la grande majorite des cas, les etats 
delirants surviennent chez l’adulte jeune 
entre 20 et 30 ans. Cependant, Page de 
debut est souvent atypique comme, par 
exemple, l’apparition de novo de symp- 
tomes psychotiques chez un adulte de 
plus de 35 ans sans antecedents psychia- 
triques connus. Certains facteurs peuvent 
predire un trouble psychotique induit par 
une substance comme des antecedents 
personnels ou familiaux d’addiction, un 
trouble lie a l’usage d’une substance quelle 
que soit son intensite, et une sympto- 
matology anxieuse. 

Le delai de survenue de la symptoma- 
tology varie en fonction de la substance. 
En effet, les symptomes peuvent survenir 
lors des premieres experimentations de 
cannabis, de cocaine, d’ecstasy alors que 


des consommations prolongees et de 
fortes doses d’anxiolytiques peuvent aussi 
etre a Forigine de ce trouble. 

Certains agents pharmacologiques 
peuvent etre a Forigine de symptomes 
psychotiques, generalement lorsque les 
posologies usuelles ne sont pas respec- 
tees ; ainsi, a titre d’exemple, les agents 
anticholinergiques, les anticonvulsivants, 
les antiparkinsoniens, les corticoides 
(tableau 1). 

Differents agents toxiques comme les 
insecticides organophosphores, les gaz 
neurotoxiques, le monoxyde de carbone, 
le dioxyde de carbone et les substances 
volatiles (essence, peinture...) ont ete 
rapportes comme inducteurs d’etat deli- 
rant aigu. 

Les symptomes peuvent persister aussi 
longtemps que le sujet continue a 
consommer la substance. Ils regressent 
generalement lorsqu’il n’est plus expose 
au produit. II est necessaire de prevoir un 
traitement antipsychotique. 

Si les symptomes persistent plus de 12 
semaines (4 semaines pour le DSM-5 et 
12 semaines pour la CIM-10), le diag- 
nostic de trouble induit par une substance 
ou un medicament doit etre reevalue. 
Lors d’une exposition ulterieure au meme 
produit, le tableau psychotique est 
presque identique au premier episode, 


Trouble psychotique induit par les corticoides 


Survenue du trouble dans la majorite des cas les 2 premieres semaines 

Pas d’antecedents psychiatriques chez la grande majorite des patients 

La presence d’antecedents psychiatriques n’est pas predictive d’une rechute sous corticoides 

Prise en charge : arret progressif des corticoides si cliniquement possible ou maintien d’une dose 
minimale efficace toleree ; traitement psychotrope par antipsychotique atypique a faible dose 
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meme si les doses sont inferieures a celles 
initialement utilisees et malgre de longues 
periodes d’abstinence. 

Les etats delirants induits doivent etre 
pris en charge activement et precocement 
compte tenu de leur potentielle gravite. 
La demande de soins emane la plupart 
du temps de l’entourage du patient qui 
peut s’opposer a tout type d’intervention 
malgre (intensite des symptomes. 

Parmi les examens complementaires a 
prescrire, il taut prevoir un dosage urinaire 
des toxiques (cannabis, cocaine, amphe- 
tamines, opiaces, benzodiazepines...). 

Etat delirant induit par le cannabis 

Le cannabis, dont le principal compose 
psychoactif est le delta-9-tetrahydrocan- 
nabinol (D9-THC), peut provoquer des 
idees delirantes, une anxiete, une labilite 
emotionnelle. 

Une pharmacopsychose cannabique 
(psychose cannabique aigue) est un 
trouble devolution breve (de 8 jours a 
4 semaines), de debut brutal, concomitant 
de l’intoxication ou apparaissant dans 
le mois qui suit (arret de l’intoxication. II 
peut survenir dans un contexte de modi- 
fication de la consommation de cannabis 
(produit plus dose, forme galenique diffe- 
rente comme l’utilisation d’huile, d’herbe 
ou de resine tres riche en D9-THC...). 
La personnalite premorbide ne semble pas 
liee a des elements schizoides ou schizo- 
typiques. II n’existe pas de terrain sous- 
jacent particulier en dehors de la vulnera- 
bilite addictive du sujet consommateur. 
Le tableau clinique comprend un delire 
aigu, brutal polymorphe dans ses meca- 
nismes et ses themes, non systematise, 
avec une adhesion totale au delire et 
l’absence de cause organique. Les princi- 
paux themes sont habituellement la 
persecution ou des idees de grandeur. II 
s’accompagne souvent d’hallucinations 
visuelles et auditives et d’un automatisme 
mental avec syndrome d’influence (hallu- 
cinations intrapsychiques). Sur le plan de 
la participation affective, outre la labilite 
de l’humeur et (anxiete, sont trouvees 
une depersonnalisation, une derealisa- 
tion, et une impression de deja-vu. Une 


Definitions 


L’ etat delirant aigu induit par une 
substance correspond dans la cinquieme 
version du Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM-5) 
au trouble psychotique induit par une 
substance ou un medicament. II est 
defini par des hallucinations ou des 
idees delirantes apparaissant pendant 
une intoxication ou un sevrage, ou dans 
le mois qui a suivi. L’affection n’est 
pas mieux expliquee par un trouble 
psychotique non induit par une 
substance (precedant le debut de la 
prise de toxiques, persistant au-dela 
d’un mois environ apres sevrage, 
antecedents d’episodes recurrents non 
lies a une substance) et ne survient pas 
au decours de revolution d’un delirium. 
Les symptomes excedent ceux generale- 
ment associes a une intoxication aigue ou 
a un sevrage. Les troubles psychotiques 
induits par une substance, chroniques 
ou prolonges, sont difficiles a distinguer 
d’un processus psychotique primaire. 1 


La dixieme version de la Classification 
Internationale des troubles mentaux 
(CIM 10) evoque un trouble psychotique 
lie a (utilisation d’une substance 
psychoactive. L'analyse semiologique 
doit retrouver des symptomes 
psychotiques au cours de (utilisation 
d’une substance psychoactive 
ou dans les deux semaines qui suivent, 
leur persistance plus de 48 heures et 
une duree du trouble ne depassant 
pas 6 mois. Le diagnostic de 
pharmacopsychose impose done des 
criteres cliniques stricts. De plus, 
il n’est pas aise lorsque coexistent une 
consommation reguliere de drogues 
et une symptomatologie psychotique. 2 . 
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legere disorganisation de la pensee et 
des symptomes de la lignee de Schneider 
(intrusion et diffusion de la pensee) sont 
decrits. 

L’evolution de cette pathologie est iden- 
tique a celle d’une bouffee delirante aigue, 
mais les rechutes sont plus frequentes 
lors de nouvelles consommations. La prise 
en charge therapeutique doit comprendre 
une hospitalisation en psychiatrie, sous 
contrainte le plus souvent selon les dispo- 
sitions de la loi de septembre 2013 (soins 
psychiatriques a la demande d’un tiers ou 
en peril imminent) devant (absence de 
consentement du patient en raison de son 
trouble et de la necessite de soins. Le 
traitement pharmacologique doit combi- 
ner, apres un bilan pretherapeutique 
(hemogramme, ionogramme sanguin dont 
la kaliemie, transaminases, gamma-glu- 
tamyltransferase, electrocardiogramme) , 
des neuroleptiques sedatifs (loxapine, 


cyamemazine, par exemple) et des anti- 
psychotiques atypiques (aripiprazole, 
olanzapine, risperidone, par exemple). 
Une psychotherapie de soutien doit etre 
envisagee ainsi qu’un traitement addic- 
tologique concomitant comprenant une 
approche comportementale combinee a 
des anxiolytiques non benzodiazepiniques 
(hydroxyzine, neuroleptique sedatif, par 
exemple) ainsi qu’une proposition d’arret 
de la consommation de tabac. 2 

Etat delirant aigu induit 
par la cocaine 

Les premiers cas d’hallucinations sous 
cocaine ont ete publies dans la revue 
Science en 1889. Les psychostimulants, 
comme la cocaine, peuvent produire des 
troubles delirants aigus chez des sujets 
sains et exacerber les symptomes positifs 
chez la majorite des schizophrenes. Un 
tableau psychotique aigu transitoire est 
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Diagnostics differentials 


I 


• Intoxication par une substance avec perturbation des perceptions. 

• Sevrage a une substance avec perturbation des perceptions. 

Ces deux diagnostics s’associent a une alteration des perceptions (scintillements lumineux, 
sons, illusions visuelles) avec une apprehension preservee de la realite concernant 
ces experiences. Le patient reconnait que les perceptions sont induites par la substance, 
n’y adhere pas et n’agit pas en fonction d’elles. Des flash-back secondaires a I’utilisation 
d’hallucinogenes peuvent survenir longtemps apres I’arret de la substance. 

Le diagnostic de trouble induit est plus probable qu’une intoxication ou qu’un sevrage lorsque 
la personne delirante ou hallucinee n'est pas consciente que ce qu’elle vit est directement 
du a I’utilisation de la substance, lorsqu’on estime que les symptomes psychotiques excedent 
ceux qui sont generalement associes au syndrome d’intoxication ou de sevrage et si les 
symptomes sont suffisamment severes pour justifier une prise en charge Clinique independante. 


•Etat psychotique aigu du a une affection medicale generate ; par exemple, 
un hypercorticisme secondaire a une maladie de Cushing. Un examen Clinique 
complet et des examens complementaires sont indispensables. 

• Etat psychotique primaire ; differents arguments suggerent que les symptomes psychotiques 
sont mieux expliques par un trouble psychotique primaire que par un trouble induit par 

une substance comme I’apparition des symptomes qui precedent le debut de I’utilisation 
de la substance, la survenue des symptomes pendant des periodes d’abstinence prolongee, 
le developpement des symptomes qui excedent largement ce a quoi on pourrait s’attendre, 
I’adhesion forte de la personne malade a son delire et aux hallucinations avec une perte du contact 
avec la realite et la presence d’antecedents de troubles psychotiques primaires recurrents. 

• Psychose puerperale, manie ou melancolie delirante, decompensation delirante d’une pathologie 
psychiatrique chronique ; une analyse semiologique precise permet un bon diagnostic. 


le plus frequemment retrouve chez des 
patients ayant un trouble lie a l’usage de 
cocaine. 

Habituellement, les episodes delirants 
aigus debutent quelques heures apres la 
prise de cocaine et s’amendent environ 
24 heures apres l’arret de la consom- 
mation. Le debut des troubles est aigu une 
fois sur deux, progressif ou insidieux. 

Les signes cliniques les plus frequents sont 
des idees delirantes de mecanisme inter- 
pretatif, avec des themes de persecution 
(sentiment d’etre suivi, crainte d’etre pris 
en filature par la police, peur d’ennemis 
inconnus, sentiment d’etre arrete par la 
police). Sont retrouvees des hallucinations 
auditives, visuelles (animaux, ombres de 
personnes les epiant, visions de figures 
ou de mouvements geometriques a la 
Peripherie du champ visuel, classiquement 
les yeux ouverts) ou tactiles. II existe ega- 
lement des hallucinations cenesthesiques 
avec sensations de froid, de brulures, 
d’electricite ou de picotements pouvant 
aller jusqu’a la sensation de grouillement 
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sous la peau de parasites, de vers ou de 
microbes, que le patient finit par aperce- 
voir en meme temps qu’il les sent, lors d’un 
usage chronique de cocaine. Ces sensa- 
tions peuvent entrainer des lesions de 
grattage. Au niveau des muqueuses, il peut 
s’agir de la sensation que les levres, la 
bouche, la luette sont remplies de sable, 
de verre pile, de morceaux de fil, que le 
sujet cherche a arracher avec le doigt ou 
des pinces. Une forte composante thy- 
mique avec agitation paroxystique et 
parfois des comportements violents, auto- 
ou hetero-agressifs sont decrits. Un syn- 
drome de depersonnalisation (trouble de 
la conscience de soi), de derealisation 
(perte de la notion de realite), un senti- 
ment subjectif d’etrangete que le sujet 
ressent de maniere angoissante, un tableau 
souvent marque par un vecu interpretatif 
ou imaginatif peuvent etre presents. Le 
profil evolutif de ce trouble est similaire a 
celui decrit pour le cannabis (v. supra). 
La prise en charge therapeutique doit 
etre integree, c’est-a-dire qu’il faut prendre 


en compte a la fois le probleme psychia- 
trique et le probleme addictologique. 3 

Etat delirant induit 
par les amphetamines 

Des etats delirants aigus sont decrits au 
cours de consommations regulieres 
d’amphetamines. Cliniquement, il existe 
un delire debutant par un vague senti- 
ment de suspicion qui progressivement 
croit et s’enrichit d’idees delirantes de 
reference. Les hallucinations visuelles 
sont tres frequentes. Elies se resument a 
de simples illusions ou a des distorsions 
des perceptions visuelles. Les hallucina- 
tions auditives sont identiques a celles 
rencontrees habituellement dans les 
autres etats delirants. Les voix sont 
hostiles, insultantes, faites d’ordres et 
de critiques. Les hallucinations cenes- 
thesiques sont plus specifiques et carac- 
terisees par des picotements ou des 
demangeaisons suggerant la presence 
de petits animaux grouillant sous la 
peau ( speed bugs). Des micro-halluci- 
nations tactiles ont ete decrites. Il existe 
des stereotypies caracterisees par des 
mouvements de balancement du corps 
d’avant en arriere, ainsi que des mouve- 
ments rythmiques de la bouche. Une 
desinhibition et une stimulation du 
desir sexuel peuvent etre a l’origine de 
conduites sexuelles non protegees. La 
participation affective est marquee par 
une note thymique importante souvent 
sur le versant « excitation », parfois sur 
le versant « depression » avec anxiete. Il 
n’existe pas de cause organique expli- 
quant cet etat clinique. Devolution et 
la prise en charge therapeutique sont 
similaires a ce qui a ete decrit pour le 
cannabis (v. supra ). 4 

Autres substances en cause 

Ecstasy 

Les etats delirants aigus induits par l’ecs- 
tasy sont marques par des troubles a type 
d’illusion et d’hallucinations surtout 
visuelles, des etats de depersonnalisation, 
des troubles du sommeil, des manifes- 
tations depressives, des manifestations 
anxieuses. 6 
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LSD, psilocybine et phencyclidine 

Le LSD et la psilocybine sont connus 
pour leurs effets hallucinogenes. Ils 
provoquent des pharmacopsychoses et 
des flash-backs. Leurs effets sont le 
plus souvent de duree breve. La phency- 
clidine (PCP) a ete responsable de 
nombreux cas de troubles psychotiques 
precoces (parfois lors de la premiere 
prise) et durant quelques semaines. 6 

Opiaces 

Ils peuvent induire des pharmacopsy- 
choses avec une semiologie assez sem- 
blable a ce qui est decrit pour le cannabis 
ou la cocaine ( v . supra). 7 


Conclusion 

Devant l’augmentation des prevalences 
des consommations de substances psy- 
choactives ilhcites comme le cannabis ou 
la cocaine, les tableaux d’etat delirant 
aigu induits doivent faire partie de la 
decision diagnostique du praticien 
confronts a un etat d’agitation. II est 
important de faire une analyse minu- 
tieuse de l’anamnese et de la semiologie, 
et de prescrire les examens complemen- 
taires permettant d’eliminer certains 
diagnostics differentiels (tableau 2). La 
prise en charge multimodale doit inte- 
grer a la fois la psychiatrie et l’addicto- 
logie. • 


REFERENCES 

1 . Karila L. Psychiatrie, pedopsychiatrie, 
addictologie. Medline, 2014. 

2. Karila L, Roux P, Rolland B, et al. Acute 

and long-term effects of cannabis use: a review. 
CurrPharm Des 2014;20:4112-8. 

3. Karila L, Petit A, Phan 0, Reynaud M. 

Les troubles psychotiques induits 

par la cocaine: une revue synthetique. 

Rev Med Liege 2010;65:623-7. 

4. Bramness JG, Gundersen OH, Guterstam J, et 
al. Amphetamine-induced psychosis-a separate 
diagnostic entity or primary psychosis triggered 
in the vulnerable? BMC Psychiatry 201 2;1 2:221 . 

5. Vaiva G, Boss V, Bailly D, Thomas P, 

Lestavel P, Goudemand M. An «accidental» 
acute psychosis with ecstasy use. J Psychoactive 
Drugs 2001 ;33:95-8. 

6. Mathias S, Lubman Dl, Hides L. 
Substance-induced psychosis: a diagnostic 
conundrum. J Clin Psychiatry 2008;69:358-67. 

7. Testa A, Giannuzzi R, Sollazzo F, Petrongolo L, 
Bernardini L, Dain S. Psychiatric emergencies 
(part II): psychiatric disorders coexisting 

with organic diseases. Eur Rev Med Pharmacol 
Sci 2013;17:65-85. 


L. Karila declare avoir regu des honoraires des laboratoires BMS, Eutherapie, AstraZeneca, Lundbeck, Gilead, 

Sanofi Aventis, DA Pharma, Reckitt Bensicker et Bouchara-Recordati. 

A. Petit, C. Speicher et G. Valmy declarent ne pas avoir de liens d’interets. 

M. Lejoyeux declare avoir collabore ponctuellement avec Merck-Lipha et Lundbeck. 

M. Reynaud declare des interventions pour les entreprises Lundbeck, Ethypharm, Merck Serono, Reckitt, 

DA Pharma et Bioprojet ; et avoir ete pris en charge a I’occasion de deplacement pour congres par I’entreprise Lundbeck, 
Merck Serono, Reckitt, DA Pharma et Bioprojet. 

A. Benyamina declare avoir fait des conferences pour Bristol-Myers-Squibb, Eutherapie, Lundbeck et Merck-Serono, 
etre investigateur Clinique pour Eutherapie et etre membre du board Reckitt-Benckiser. 


RESUME Etat delirant aigu induit par une substance 

L'etat delirant aigu induit par une substance est I’une des causes a evoquer devant un etat d’agitation dans un contexte Clinique delirant aigu. Les patients sont le plus souvent vus aux urgences des 
hopitaux. Un diagnostic rapide doit etre pose. Une prise en charge therapeutique integree doit etre envisagee, c’est-a-dire tenant en compte a la fois les problemes psychiatriques et addictologiques. 

SUMMARY Acute substance induced psychotic disorder 

An acute substance induced psychotic disorder is a cause to raise with a state of agitation in an acute delusional clinical setting. Patients are most often seen in hospital emergency rooms. Rapid 
diagnosis must be made. An integrated therapeutic management should be considered. Both psychiatric and addiction problems must be taken into account. 
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L a periode perinatale (grossesse et 
post-partum) s’accompagne de 
bouleversements a la fois soma- 
tiques et hormonaux mais aussi psycho- 
logiques, familiaux et sociaux. Elle est 
associee a un risque accru d’incidence 
ou de decompensation de pathologies 
psychiatriques. 

La psychose du post-partum se caracterise 
par une symptomatologie riche et bruyante, 
avec des consequences parfois dramatiques 
pour la mere et l’enfant. II est important 
d’en connaitre les specificites cliniques et 
les facteurs de risque aim de permettre une 
prise en charge precoce et adaptee. 

Son incidence est estimee a 1-2/1 000 nais- 
sances. Elle est done moins frequente que 
le baby blues et la depression An post-par- 
tum. Le baby blues survient quelques jours 
apres l’accouchement et touche 50 a 75 % 
des jeunes accouchees. La depression du 
post-partum survient dans la premiere an- 
nee, le plus souvent dans les 3 a 6 semaines, 
et s’observe chez 13 % des jeunes meres. 1 

Debut brutal dans les 15 jours 
suivant I ’accouchement 

Differentes formes cliniques (psychoses 
delirantes aigues, acces maniaques ou etats 
mixtes, depressions majeures, etats schi- 
zophreniformes) ont ete decrites avec des 
elements communs. 1 

Les symptomes sont polymorphes, avec des 
fluctuations rapides du tableau clinique. 
Le debut des troubles est brutal et precoce. 
II se situe generalement dans les deux pre- 
mieres semaines suivant l’accouchement, 
parfois meme dans les 48 a 72 premieres 
heures du post-partum. La participation 
thymique est constante, d’allure souvent 


maniaque, avec une grande labilite thy- 
mique. On note une oscillation de la 
vigilance, une confusion et une angoisse 
majeure. Le delire est centre sur la nais- 
sance et l’enfant (negation de la maternite, 
sentiment de non-existence de l’enfant, 
conviction de substitution ou de mort 
de l’enfant, idees de filiation mystique. . .), 
avec une tonalite souvent persecutive. 
Ses mecanismes sont multiples et peuvent 
inclure des hallucinations (auditives, 
visuelles, olfactives, cenesthesiques) . 
Bien qu’il ait ete rapporte un intervalle libre 
d’environ 48 heures, des donnees recentes 
sont en faveur de symptomes prodromiques 
de tonalite hypomaniaque, dans les trois 
premiers jours, a type de troubles du som- 
meil, irritabilite, labilite de rhumeur, per- 
plexite, detachement et confusion, ainsi que 
des troubles de la relation mere-bebe tels 
qu’une bizarrerie ou un defaut d’accordage. 
Un baby blues marque doit alerter. Le 
risque de suicide et d’infanticide est majeur. 

Facteurs de risque 

Au niveau des facteurs de risque gyne- 
co-obstetricaux, on trouve essentielle- 
ment la primiparite. Les modifications 
hormonales, les complications obstetri- 
cales (petit poids de naissance, deces 
perinatal, hemorragie de la delivrance, 
preeclampsie, cesarienne en urgence) et 
le manque de sommeil pourraient egale- 
ment contribuer a la survenue du trouble. 1 ' 2 
Concernant les facteurs socio-demogra- 
phiques, un age superieur a 35 ans ainsi 
que le statut de mere celibataire pour- 
raient etre des situations a risque de 
psychose du post-partum. II ne semble 
pas exister de difference selon le niveau 


socio-educatif et l’ethnicite. 

Les antecedents psychiatriques represented 
un facteur de risque considerable. Un antece- 
dent personnel de psychose du post-partum 
exposerait a un risque de 30 a 50 % de surve- 
nue d’un nouvel episode lors d’une grossesse 
ulterieure. Un trouble bipolaire entrainerait 
un risque de 30 % de psychose du post- 
partum. Les patientes ayant arrete leur 
traitement thymoregulateur, et plus parti- 
culierement le lithium, auraient davantage de 
risque d’avoir un episode de decompensation 
que celles l’ayant poursuivi (70 % vs 24 %). 2 
Les antecedents familiaux seraient egalement 
un facteur de risque important. Ainsi, chez 
les femmes ayant un trouble bipolaire et un 
antecedent de psychose du post-partum 
chez une apparentee du l cr degre, le risque 
s’eleverait a 74 %. 2 

Prise en charge 

La psychose du post-partum est une urgence 
et necessite une evaluation rapide. II est 
important d’eliminer en premier lieu une 
pathologie somatique ( v . annexe sur www. 
larevuedupraticien.fr). Les principaux dia- 
gnostics differentiels sont la thrombophlebite 
cerebrale, la retention placentaire et les 
causes infectieuses de confusion mentale. 
Ainsi, un examen clinique approfondi doit 
etre fait en urgence, comprenant un examen 
gynecologique et neurologique. 

II est necessaire de realiser mi bilan biologique 
pour eliminer une cause metabolique ou nutri- 
tionnelle, ainsi qu’une angiotomodensitometrie 
ou une imagerie par resonance magnetique afin 
d’ecarter mie thrombophlebite cerebrale. 

A la phase aigue, la symptomatologie conduit 
a une hospitalisation en urgence en service 
de psychiatrie d’adultes, afin notamment de 
prevenir un risque de suicide ou d’infanticide. 
Une hospitalisation sous contrainte peut 
s’averer necessaire. Une prise en charge en 
unite mere-bebe peut etre proposee dans un 
second temps. 3 

Sur le plan medicamenteux, il n’existe pas 
actuellement de recommandations speci- 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 65 

Fevrier 2015 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


fiques. Un traitement psychotrope doit rapi- 
dement etre mis en place. 4 II doit etre guide 
par le tableau clinique, les antecedents 
psychiatriques personnels et familiaux, ainsi 
que par la reponse anterieure aux traitements 
psychotropes. Un traitement sedatif et anxio- 
lytique est generalement necessaire. Un 
traitement antipsychotique, privilegiant les 
antipsychotiques atypiques (risperidone, olan- 
zapine, quetiapine, aripiprazole, amisulpride), 
est souvent le traitement de premiere inten- 
tion. La posologie est adaptee suivant la 
clinique. La poursuite de l’allaitement est 
habituellement incompatible avec l’etat Clini- 
que de la femme. Elle n’est pas recommandee 
en cas de prescription d’antipsychotique ou 
d’un thymoregulateur, en l’absence de don- 
nees sufhsantes, du fait des risques potentiels 
pour le nouveau-ne. Un traitement thymore- 
gulateur, par sels de lithium preferentielle- 
ment, ou acide valproique, ou carbamazepine, 
est utilise selon la clinique et/ou en presence 
d’antecedents personnels ou familiaux de 
troubles bipolaires. S’il existe des symptomes 
depressifs, un traitement antidepresseur 
peut etre present avec prudence compte tenu 
du lien entre trouble bipolaire et psychose du 
post-partum et du risque de virage maniaque 
ou de cycles rapides. Bien que la monotherapie 
soit preferable, une bitherapie est souvent 
indispensable. 

L’electroconvulsivotherapie peut egalement 
s’averer un outil therapeutique de choix, 
permettant une amelioration plus rapide 
des symptomes. Elle est indiquee lorsque la 
symptomatologie est particulierement severe 
et en cas de danger vital pour la mere et/ou 
pour l’enfant, de risque majeur de suicide ou 
d’infanticide, de resistance au traitement et/ 
ou d’intolerance aux psychotropes. 

L’abord psychotherapeutique est egalement 
essentiel et concerne la femme, la relation 
mere-enfant, incluant le pere et la famille. 
Le lien mere-bebe doit ainsi etre maintenu 
ou restaure des que possible avec des ren- 
contres « mediatisees ». 

Au decours de l’hospitalisation, les soins sont 
poursuivis en ambulatoire, avec une prise en 
charge pluridisciplinaire, permettant notam- 
ment l’accompagnement et le soutien de la 
relation mere-enfant. La situation peut faire 
l’objet dans certains cas d’une information 


Comparaison entre psychose et depression du post-partum 




Psychose du post-partum 

Depression du post-partum 

Prevalence 

0,1 -0,2 % 

13-15% 

Facteurs 

Antecedent personnel et familial 

Antecedent de depression 

de risque 

de psychose du post-partum 

Depression/anxiete durant 


Trouble bipolaire personnel 

la grossesse 


ou familial 

Antecedent psychiatrique familial 


Genetiques 

Changements hormonaux 


Changements hormonaux 

Evenements de vie stressants 


Primiparite 

Faible support social 


Privation de sommeil 

Relation maritale faible 

Debut des troubles 

Brutal, le plus souvent 
dans les 2 premieres semaines 

2 semaines a 1 an du post-partum 

Symptomes 

Manie 

Tristesse de I’humeur 


Fluctuation thymique 

Perte d’interet 


Idees delirantes 

Modification de poids 


Hallucinations 

Insomnie ou hypersomnie 


Confusion 

Agitation psychomotrice 


Troubles du comportement 

Asthenie, perte d’energie 


Perplexite 

Sentiment de culpabilite 
Autodevalorisation 

Difficulte de concentration 

Prise en charge 

Hospitalisation 

Hospitalisation ou suivi ambulatoire 


Antipsychotiques 

Antidepresseurs 


Thymoregulateurs 

Psychotherapie 


Electroconvulsivotherapie 
Antidepresseurs (avec prudence) 

Electroconvulsivotherapie 


Lien mere-enfant 

Lien mere-enfant 

Risque de recidive 

30-50 % 

40% 

Evolution 

30 % episode unique 

60 % trouble thymique 

10 % schizophrenic 

25 % episodes non puerperaux 


preoccupante ou d’un signalement, avec 
parfois le recours a une ordonnance de 
placement provisoire de l’enfant. 
Devolution est en general spontanement 
resolutive en quelques mois. Dans 30 % 
des cas, il s’agit d’un episode unique ; 
60 % vont evoluer vers un trouble 
thymique et 10 % vers une schizophrenic. 
La recidive lors d’une nouvelle grossesse 
est de l’ordre de 30 %A 2 

Prevention et depistage precoce 

Le depistage des femmes a haut risque de 
psychose du post-partum, doit etre realise 
precocement pendant la grossesse, notam- 


ment lors de l’entretien prenatal precoce. 
Les femmes ayant un trouble bipolaire ou 
un antecedent personnel ou familial de 
psychose du post-partum doivent etre 
surveillees etroitement. 

Un traitement prophylactique en post- 
partum immediat peut etre discute, 
notamment en cas d’antecedents person- 
nels de psychose du post-partum ou de 
trouble bipolaire. 4 Plusieurs etudes 
montrent que les sels de lithium per- 
mettent de prevenir les recidives dans le 
post-partum. L’utilisation d’autres thera- 
peutiques est moins documentee. Ainsi, la 
carbamazepine pourrait etre egalement 
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utilisee en deuxieme intention. Une etude 
a rapporte un benefice de l’olanzapine. Le 
divalproate n’a pas rnontre de benefice 
dans la prevention de la psychose du 
post-partum. L’utilisation d’estrogenes est 
controversee, tandis que la progesterone 
n’apporterait aucun benefice. 

Les symptomes prodromiques doivent 
pouvoir etre depistes precocement. 
L’education de la femme qui a deja eu une 
psychose du post-partum ou est suivie 
pour un trouble bipolaire et de son entou- 
rage est primordiale, l’apparition de 
symptomes devant amener a consulter 
rapidement. Les acteurs du soin en peri- 
natalite doivent reperer les specificites 
de la psychose du post-partum compa- 
nies a la depression du post-partum 
( v . tableau ) 6 et pouvoir diriger la femme 
vers des soins psychiatriques adequats. 
Des strategies de prevention sont a orga- 
niser de maniere pluridisciplinaire. 

Conclusion 

La psychose puerperale a une place 
particuliere au sein des pathologies 
psychiatriques perinatales. Malgre un 
cadre nosographique non specifique, 
les donnees actuelles rendent compte du 
lien entre psychose du post-partum et 
trouble bipolaire. Les enjeux resident dans 
la prevention de sa survenue et l’interven- 
tion precoce. A plus long terme, une prise 
en charge pluridisciplinaire est necessaire 
avec une attention toute particuliere sur 
la relation mere-bebe. • 


Une place et une etiopathogenie 
encore debattues 


Bien que decrite des PAntiquite, la place 
de la psychose du post-partum au sein 
des classifications reste encore debattue. 

En France, elle est individualisee et decrite 
comme une psychose delirante aigue. 1 
Le DSM-5 1’integre dans les troubles 
psychiatriques (episode depressif majeur, 
maniaque ou mixte d’un trouble depressif 
majeur, bipolaire I ou II, trouble psychotique 
bref) debutant dans le peripartum (pendant 
la grossesse ou dans les 4 premieres 
semaines du post-partum). Dans la CIM-10, 
elle est incluse dans les troubles mentaux 
et du comportement severes associes 
a la puerperalite, non classes ailleurs (F53.1). 
La plupart des auteurs suggerent un lien 
etroit entre psychose du post-partum et 
trouble bipolaire. 2 

Sur le plan hormonal, une des hypotheses 
serait I’hypersensibilite des recepteurs 
dopaminergiques aux variations de taux 
de steroides sexuels. 

Une alteration de la regulation du systeme 
immunitaire pourrait jouer un role dans la 


survenue de la psychose du post-partum. 
Cette hypothese est renforcee par des 
modifications retrouvees dans I’expression 
des micro-ARN, regulateurs de I’expression 
des genes. Du point de vue genetique, 
le gene du transporter de la serotonine 
(les polymorphismes 5-HTTLPR 
et 5-HTTVNTR) pourrait etre une piste 
interessante. Enfin, des etudes genome-wide 
ont suggere I’implication des chromosomes 
1 6p1 3 et 8q24. 3 ' 4 
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RESUME Psychose du post-partum 

La psychose du post-partum est une pathologie rare avec une incidence estimee a 1 -2/1 000 naissances. Les 
donnees actuelles sont en faveur d'un lien etroit entre psychose du post-partum et trouble bipolaire. Le tableau 
Clinique est polymorphe et fluctuant. II comprend une labilite thymique, une confusion, des elements delirants, 
des hallucinations et des troubles du comportement. La psychose du post-partum peut avoir des consequences 
dramatiques. II s'agit d’une urgence psychiatrique qui necessite une attention medicale immediate afin d’exclure 
toute cause organique. Ainsi, une detection precoce des symptomes et un traitement adapte sont essentiels. 
Une prise en charge rapide et efficace est necessaire pour la sante de la mere, de I'enfant, ainsi que pour le lien 
mere-enfant. Les professionnels de la sante perinatale doivent etre attentifs au depistage des symptomes de la 
psychose du post-partum. La psychoeducation des patients et de leur famille est primordiale. 

SUMMARY Post-partum psychosis 

Postpartum psychosis occurs in 1 -2/1 000 childbearing women. It is commonly admitted that it belongs to bipolar 
disorder with psychotic features. A strong link between puerperal psychosis and bipolar disorder has been esta- 
blished. Symptoms include rapid mood fluctuations, confusion, delusions, hallucinations and bizarre behaviour. It 
can lead to devastating consequences. It is a psychiatric emergency that requires an urgent evaluation to exclude 
any organic cause. Therefore, early identification and appropriate treatment are critical. A quick and effective 
relief is necessary for maternal and child health and mother-infant relationship. Perinatal health professionals 
have to be accurate screening postpartum psychosis symptoms and have to educate patients and their family. 
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■aitniHM signes cliniques 

d’une decompensation delirante aigue. 


Schizophrenie 


Idees delirantes de persecution, 
de reference, syndrome d’influence 

Hallucinations 


Phase prodromique : ~ 6 mois 


- Modification de I’humeur 

- Anxiete 

- Troubles du sommeil 

- Heteroagressivite verbale 

- Idees suicidaires 

- Isolement social 

- Troubles du comportement 
alimentaire 



Decompensation delirante aigue 


Trouble bipolaire 

Melancolie delirante 

Manie delirante / Etat mixte 

Idees delirantes d’incurabilite, 
d’indignite, de damnation, 
de mine, de culpabilite, 
hypocondriaques 

Idees delirantes 
megalomaniaques 
et mystiques 

Cottard : negation d'organe, 
transformation corporelle 
et immortalte 

Idees de reference et de 
persecution sous-tendues par 
des themes megalomaniaques 


L a schizophrenie et le trouble bipo- 
laire constituent deux grandes 
pathologies psychiatriques qui 
necessitent une prise en charge therapeu- 
tique au long cours. Leur cours evolutif 
est fait d’episodes aigus et de periodes de 
remission. Un des principaux objectifs 
therapeutiques, apres avoir traite l’epi- 
sode aigu, est de prevenir les rechutes. 
Plus de la moitie des patients rechutent 
dans les 2 ans qui suivent un premier 
episode de schizophrenie et plus de 90 % 
des patients diagnostiques bipolaires 
font au moins une rechute au cours de 
leur vie. 1 ' 2 Le plus souvent, les rechutes 
se manifestent par la reapparition d’idees 
delirantes aigues, que ce soit dans le 
cadre de la schizophrenie ou du trouble 
bipolaire. 

Reperer les signes prodromiques 

Les signes prodromiques d’une decom- 
pensation delirante aigue sont presents 
dans 66 a 100 % des cas et apparaissent 
dans les 6 mois qui precedent l’acme de 
la decompensation. 3 

Le patient a souvent initialement une 
modification de l’humeur, avec une 
humeur depressive, un manque de plai- 
sir ; ou a l’oppose une humeur expansive 
et labile, avec une agitation psychomo- 
trice et une irritabilite. On note egalement 
la presence de troubles de la volition avec 
une baisse de l’elan vital, une asthenie, 
rme restriction des centres d’interets. Les 
symptomes anxieux sont aussi presents 
tres tot avec une sensation de tension 


interne, une preoccupation excessive sur 
sa sante ou sur des problemes mineurs du 
quotidien. Le patient se plaint egalement 
de troubles du sommeil qui doivent etre 
un signe d’alerte quelle qu’en soit la forme 
(insomnie d’endormissement, matinale ou 
totale, hypersomnie, inversion du cycle 
nycthemeral) . 

A un stade plus avance de la phase pro- 


dromique, une hetero-agressivite verbale 
apparait, pouvant prendre la forme d’une 
coprolalie* ou d’un autoritarisme. Le 
patient commence a avoir des idees 
suicidaires, ne ressent plus le besoin 
d’avoir des contacts sociaux et s’isole 


* Coprolalie : tic de langage qui consiste 
a tenir des propos grossiers et obscenes. 
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Evaluation du risque suicidaire 


Niveau d’intentionnalite Antecedents 



Presence de comorbidites 


Presence de signes 
cliniques favorisant 
le passage a I’acte 


Environnement du patient 


Planification suicidaire 


Personnels de TS : 
rechercher les moyens 
employes 


Addictives : favorisent 
le passage a I’acte 
et augmentent le delire 


Agitation 


Evenement de vie 
precipitant ou aggravant : 
rupture, conflit, echec, deuil 


Moyens a disposition pour 
mettre en oeuvre ses plans 


Familiaux de TS 
ou de suicide abouti 


Psychiatriques 


Insomnie persistante 


Soutien et presence 
de i’entourage familial 
ou amical 


Letalite potentielle 
des moyens 


Somatiques 


Impulsivite 


Capacite d’acces aux soins 


Actes imposes par un 
syndrome d’influence 

Absence de conscience 
des troubles 


TS : tentative de suicide. 


done socialement et professionnellement. 
En parallele, des troubles du compor- 
tement alimentaire apparaissent, se 
manifestant soit par une restriction 
alimentaire, soit par une hyperphagie 
et une disorganisation du rythme des 
prises alimentaires (fig. I ). 4 
Ces signes prodromiques ne sont ni 
specifiques a la schizophrenic ni au 
trouble bipolaire. II est important de 
savoir les reperer afin d’intervenir au 
plus tot et d’eviter une hospitalisation. 

Diagnostiquer une decompensation 
delirante aigue 

Le tableau clinique d’une decompensation 
delirante aigue est generalement bruyant. 

Dans la schizophrenie 

On note la reapparition ou l’exacerbation 
d’idees delirantes et/ou d’hallucinations. 
La realite est transformee par les fausses 
croyances du sujet et donne lieu a mi vecu 
delirant. Le patient exprime alors des 
idees delirantes de persecution croyant 
qu’une ou plusieurs personnes lui veulent 
du mal et qu’il est au centre d’un complot. 
On trouve egalement des idees delirantes 


de reference, le patient ayant Timpression 
qu’on parle de lui, qu’on lui envoie des 
messages a travers les emissions televi- 
suelles ou les journaux. II peut egalement 
avoir Timpression qu’une action occulte 
dirige ses pensees, ses mouvements, ses 
sentiments, il s’agit alors du syndrome 
d’influence. De plus, la realite peut egale- 
ment etre transformee par des troubles 
perceptuels qui sont a l’origine des hallu- 
cinations. Les hallucinations les plus 
frequentes dans la schizophrenie sont 
les hallucinations auditives, elles se mani- 
festent souvent par des attitudes d’ecoute 
et une soliloquie. Les patients rapportent 
egalement des hallucinations cenesthe- 
siques (sensation de toucher, d’effleu- 
rement, de piqure, de brulure) qu’ils 
integrent dans un vecu delirant d’ensor- 
cellement ou de possession. Des halluci- 
nations gustatives et olfactives sont aussi 
notees, alors que les hallucinations 
visuelles sont tres rares dans la schizo- 
phrenic et doivent avant tout faire evo- 
quer une organicite. Enfin, lors d’une 
decompensation delirante aigue de 
schizophrenie, une disorganisation est 
presente. Le patient a un comportement 


bizarre, sourit sans raison, peut avoir 
des stereotypies verbales ou motrices. 

Dans le trouble bipolaire 

La decompensation thymique est au 
premier plan, avec soit des elements 
en faveur d’un episode depressif majeur 
(humeur triste, anhedonie, sentiment 
d’inutilite, ruminations anxieuses), soit 
des elements en faveur d’un episode 
maniaque (humeur exaltee, tachypsychie, 
logorrhee, hyperactivite, desinhibition). 
Les elements depressifs et maniaques 
peuvent coexister au cours d’un meme 
episode de decompensation thymique, 
on parle alors d’etat mixte. Des elements 
delirants aigus tels que des idees deli- 
rantes et/ou des hallucinations peuvent 
etre presents en meme temps que les 
elements thymiques, constituant ainsi 
les formes cliniques avec caracteristiques 
psychotiques. 

Les elements delirants sont dits 
congruents a l’humeur, e’est-a-dire de 
tonalite negative en cas de depression ou 
de tonalite positive dans une manie. 
Lorsqu’il s’agit d’un episode depressif 
majeur (e’est-a-dire caracterise) severe 
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■amiiiiw Arbre decisionnel de prise en charge d’une decompensation delirante aigue. 

* La manie delirante, I’etat mixte ou la melancolie delirante entrent dans le cadre d’un diagnostic de trouble bipolaire. Les patients « a cycles rapides » 
ont au moins 4 episodes thymiques par an, on parle alors de trouble bipolaire a cycles rapides. 

AD : antidepresseur ; APA : antipsychotique atypique ; TH : thymoregulateur. 


avec caracteristiques psychotiques, on 
parle de melancolie delirante. Le patient 
exprime alors des idees delirantes d’in- 
curabilite, d’indignite, de damnation, de 
ruine. On retrouve aussi des idees deli- 
rantes de culpabilite, le patient se culpa- 
bilisant plus de la moitie de la journee 
pour des faits mineurs, ainsi que des idees 


delirantes hypocondriaques. Une forme 
particuliere de melancolie delirante est 
le syndrome de Cotard dont les themes 
delirants sont la negation d’organe, la 
transformation corporelle et l’immor- 
talite. Enfin, des idees delirantes non 
congruentes a l’humeur notamment a 
theme de persecution ou des hallucina- 


tions peuvent egalement etre presentes 
dans les episodes melancoliques. 

En ce qui concerne les episodes mania- 
ques, les themes delirants sont la 
megalomanie, qui est souvent enrichie 
d’elements mystiques, les sujets se 
pensant ainsi investis d’une mission 
divine. On trouve egalement des idees 
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TABLEAU 2 


►► DOSSIER 


ETATS DELIRANTS 


Antipsychotiques et thymoregulateurs a prescrire en cas de decompensation delirante aigue 


Antipsychotiques atypiques Thymoregulateur 




A visee antimaniaque ou mixte 

A visee antidepressive 

Amisulpride 

1 

Schizophrenic 

Teralithe 

0UI 

OUI 


2 

1 200 mg 

Posologies a adapter en fonction du dosage plasmatique de teralithe 


3 

400 mg maximum par prise 
en 1 a 3 fois/j 

Bilan pre-lithium avant instauration 


4 

Prise de poids 

Hyperprolactinemie 

Symptomes extrapyramidaux 

Prise de poids 
Insuffisance renale 
Dysthyroidie 
Troubles du rythme 

chronique 

cardiaque 


Olanzapine 

1 

Schizophrenie 

Episode maniaque 

Carbamazepine 

0UI 

NON 


2 

20 mg 

600 a 1 200 mg 


3 

1 0 a 20 mg par jour en 1 ou 2 prises 

Dosage plasmatique de carbamazepine 


4 

Prise de poids 

Diabete 

Hypercholesterolemie 

Inducteur enzymatique 

Prise de poids 

Risperidone 

1 

Schizophrenie 

Episode maniaque 

Oxcarbazepine 

0UI 

NON 


2 

16 mg 

2400 mg 


3 

Initier a 2 mg puis augmenter 
par palier de 2 mg dans la 
schizophrenie et de 1 mg dans 
la manie par jour jusqu’a 8 mg 

Initier a 600 mg en 2 prises 

Augmenter par palier de 600 mg/j 


4 

Symptomes extrapyramidaux 
Hyperprolactinemie 

Hyponatremie 

Ataxie, tremblements 

Troubles gastro-intestinaux 

Aripiprazole 

1 

Schizophrenie 

Episode maniaque 

Valproate 

0UI 

OUI 


2 

30 mg 

2500 mg 


3 

1 5 a 30 mg par jour en une prise 

Initier a 750 mg repartis 2 a 3 fois/j 

Augmenter en fonction du dosage plasmatique de valproate 


4 

Impatiences 

Akathisie 

Tremblements 

Hepatopathies 

Prise de poids 
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Quetiapine 

1 

Schizophrenic 

Episode maniaque 

Valpromide 

0UI 

0UI 


2 

800 mg 

1 800 mg 


3 

J1 : 400 mg 

J2 : 600 mg 

A prendre 1 heure avant le repas 

Initier a 300 ou 600 mg et augmenter par palier de 300 mg tous les 3 jours 


4 

Sedation 

Prise de poids 

Hepatopathies 

Prise de poids 

Clozapine 

1 

Schizophrenic pharmacoresistante 

Lamotrigine 

NON 

0UI 


2 

900 mg 

700 mg 


3 

Initier a 25 mg et augmenter 
par palier de 25 mg par semaine 
Hemogramme 1 fois par semaine 
pendant 18 semaines puis 1 fois 
par mois (carnet de suivi de Leponex) 

Initier a 50 mg/j pendant 2 semaines 

Augmenter par palier de 50 mg toutes les 2 semaines 

Adapter la posologie en fonction du dosage plasmatique de lamotrigine 


4 

Agranulocytose 

Tachycardie 

Myocardite 

Sedation 

Eruptions cutanees 

Syndrome de Lyell et de Stevens- Johnson 

Atteinte hepatique 


1 : indications ; 2 : posologie initiale ; 3 : modalites de prescription ; 4 : effets indesirables. 


de reference, egalement sous-tendues par 
des idees megalomaniaques : la television 
ou les journaux leur adressent des 
messages personnels parce qu’ils sont 
celebres ou importants. Les themes deli- 
rants de persecution peuvent etre egale- 
ment presents et sont soit congruents a 
l’humeur s’ils sont en relation directe avec 
les idees megalomaniaques (la perse- 
cution est, dans ces cas, la consequence 
du pouvoir ou de l’importance particuliere 
du sujet), soit non congruents au meme 
titre que les idees de pensees imposees 
ou de diffusion de la pensee (qui sont 
cependant des themes delirants plus 
rares dans la manie) [fig. I]. 5 

Evaluer le risque suicidaire 

Le risque de suicide est majeur lors d’une 
decompensation delirante aigue : 15 % 
des patients atteints de troubles bipo- 
laires et 10 % des patients atteints de 
schizophrenic decedent par suicide. II 
est done indispensable de rechercher la 
presence d’idees suicidaires devant toute 
decompensation delirante aigue et d’eva- 


luer le risque suicidaire (tableau l). 6 
Cette evaluation est un facteur determi- 
nant de la modalite de prise en charge 
therapeutique en ambulatoire ou en 
hospitalisation. 

Rechercher des comorbidites 

Les comorbidites, si elles ne sont pas diag- 
nostiquees et prises en charge, peuvent 
etre responsables d’une reponse thera- 
peutique partielle. Les comorbidites 
addictives sont tres frequentes et accen- 
tuees lors des episodes de decompen- 
sation delirante aigue. II faut rechercher 
une consommation d’alcool, une prise de 
substances psycho-actives illicites telles 
que le cannabis, des stimulants, des 
opiaces et une surconsommation de 
benzodiazepines ou d’hypnotiques. Des 
comorbidites psychiatriques peuvent 
egalement etre presentes, comme un 
trouble anxieux, un episode depressif 
majeur comorbide d’une decompensation 
de schizophrenic. Enfin, les comorbidites 
somatiques sont egalement importantes 
a rechercher car elles vont guider le choix 


therapeutique ; obesite, diabete, hyper- 
cholesterolemie, dysfonction thyro'i- 
dienne, troubles du rythme cardiaque, 
troubles neurologiques (rigidite extra- 
pyramidale, tremblement, akathisie*’) 
sont les plus frequentes. 6 ' 7 
La recherche de ces comorbidites se fait 
par un entretien psychiatrique, un exa- 
men clinique somatique, un electrocar- 
diogramme et un bilan biologique. Une 
imagerie cerebrale (tomodensitometrie 
ou imagerie par resonance magnetique) 
n’est indiquee, dans le cadre d’une 
decompensation delirante aigue d’une 
pathologie psychiatrique connue, qu’en 
cas de modification de la symptoma- 
tology psychiatrique, d’atypicite ou de 
signes neurologiques associes (en dehors 
des signes evoquant un syndrome 
parkinsonien) . 


* Akathisie : sensation genante ressentie 
par le patient comme l’impossibilite 
de rester assis ou de rester en place. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 65 

Fevrier 201 5 


239 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





►► DOSSIER 


ETATS DELIRANTS 


Traiter 

Une decompensation delirante aigue est 
une urgence therapeutique. L’indication 
d’hospitalisation est fondee sur l’intensite 
du syndrome delirant et des elements 
thymiques dans le cadre du trouble bipo- 
laire, sur la capacite du patient a critiquer 
son delire, sur l’adhesion du patient aux 
soins et sur l’evaluation du risque suici- 
daire. Si le patient refuse les soins alors 
qu’il y a une indication d’hospitalisation, 
on doit avoir recours a une hospitalisation 
sous contrainte. L’objectif therapeutique 
principal est de reinstaurer un traitement 
de fond, c’est-a-dire un antipsychotique 
pour un patient atteint de schizophrenie 8 
et un thymoregulateur pour un patient 
ayant un trouble bipolaire 9 (tableau 2). 
II est imperatif devant tout episode 
maniaque ou mixte d’arreter un traite- 
ment antidepresseur en cours (fig. 2). 
Le traitement instaure doit etre maintenu 


6 a 8 semaines aux posologies maximales 
tolerees afin de pouvoir juger de son effi- 
cacite. Si plusieurs lignes de traitement 
s’averent inefficaces, un traitement par 
electroconvulsivotherapie est propose en 
complement du traitement medicamen- 
teux de fond. Un traitement efficace est 
maintenu au long cours pour prevenir une 
nouvelle decompensation delirante aigue. 

Evolution et prevention 

L’ evolution est en general favorable apres 
plusieurs semaines de traitement de fond 
bien conduit avec un amendement, voire 
une disparition complete des elements 
delirants. Cependant, entre 10 et 20 % 
des patients gardent des symptomes 
residuels qui etaient absents auparavant. 
De plus, faire une decompensation deli- 
rante aigue augmente le risque d’appari- 
tion de symptomes resistants et le risque 
de recidive. C’est pourquoi la prevention 


de la decompensation delirante aigue est 
un objectif majeur de la prise en charge 
a long terme des pathologies psychia- 
triques. 10 Elle passe par le maintien d’un 
traitement de fond aux posologies maxi- 
males efficaces. II est imperatif d’associer 
ce traitement a des traitements non phar- 
macologiques pour favoriser l’acceptation 
de la maladie et l’observance therapeu- 
tique, et pour ameliorer la qualite de vie 
des patients. 

Conclusion 

La decompensation delirante aigue est la 
reapparition ou la majoration d’elements 
delirants chez un patient deja suivi pour 
un trouble bipolaire ou une schizophre- 
nie. Elle est souvent. le resultat d’une 
mauvaise ou non-observance medicamen- 
teuse. C’est pourquoi il faut de maniere 
preventive veiller a la prise du traitement 
prescrit. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 


RESUME Decompensation delirante aigue des pathologies psychiatriques 

Les decompensations delirantes aigues sont tres frequentes dans la schizophre- 
nie (plus de 50 % des cas a 2 ans) et dans le trouble bipolaire (90 % des patients). 
Le diagnostic precoce repose sur la reconnaissance des signes prodromiques 
qui sont presents dans plus de 50 % des cas dans les 6 mois qui precedent 
la decompensation. Ces signes, non specifiques, sont une modification de I'hu- 
meur, une recrudescence anxieuse, des troubles du sommeil et de I’alimentation 
et I'apparition d’idees suicidaires. A une phase plus avancee, apparaissent les 
elements delirants aigus qui sont tres souvent des idees delirantes de persecution 
et des hallucinations dans la schizophrenie, et un syndrome delirant congruent 
a I'humeur dans le cadre du trouble bipolaire. La prise en charge therapeutique 
doit etre la plus precoce possible et consiste a majorer ou a reinstaurer le trai- 
tement de fond antipsychotique ou thymoregulateur. La prevention est capitale 
et consiste au maintien du traitement de fond au long cours et a une prise en 
charge psychosociale. 

SUMMARY Acute delirium in decompensated schizophrenia and bipolar 

disorder 

Acute delirium is common in decompensated schizophrenia and bipolar disor- 
der: more 50% in two years after the first episode of schizophrenia and 90% of 
patients with a diagnosis of bipolar disorder. Early signs precede in more 50% 
of cases the delirious exacerbation of 6 months. These non-specific signs are a 
change in the mood, an increase of anxiety, sleep and food disorders and suicidal 
ideation. After this prodromal phase, a persecutory delusion and hallucinations 
are often present in decompensated schizophrenia. In decompensated bipolar di- 
sorder, the delusional syndrome is congruent with the mood. The care should be 
the earliest possible. The treatment by antipsychotic or mood stabilizer must be 
increased or re-introduced and maintained during a long time in order to prevent 
a relapse. In parallel, a psychosocial care must be instituted. 
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O n definit par un etat delirant 
organique tout episode delirant 
ayant pour cause une affection 
medicale. Cette situation concerne 
environ 6 % des etats delirants. 1 
II serait preferable de parler de psychose 
organique, car les symptomes ne sont 
pas uniquement de nature delirante, 
mais peuvent aussi consister 
en une disorganisation psychique 
ou une symptomatologie deficitaire. 
Certaines caracteristiques cliniques 
doivent alerter et orientent vers 
une cause organique en raison 
de leur atypicite, tels que I’absence 
d’antecedents psychiatriques personnels 
et familiaux, un retard mental associe, 
un debut brutal, des hallucinations 
visuelles, un caractere onirique 
du delire, une fluctuation importante 
des symptomes, une alteration cognitive 
severe et un effet paradoxal ou une 
absence d’efficacite du traitement. 2 
Un syndrome confusionnel, une crise 
convulsive ou un syndrome meninge 
permettent de refuter une etiologie 
exclusivement psychiatrique. 

Une critique du delire est egalement tres 
peu en faveur d’un trouble psychiatrique. 

Particularites selon les differentes 
causes organiques 
Causes toxiques et iatrogenes 

Intoxications 
V. tableau I. 1 - 3 
Pharmacopsychoses 

1/ p. 228. 3 

Causes endocriniennes 
et metaboliques 

Une symptomatologie psychotique, 


associee ou non a un etat depressif, 
doit faire rechercher une hypothyro'i'die, 
particulierement chez le sujet age. 

Les tableaux psychotiques sont tres 

rares dans I’hyperthyroidie, 

dans la maladie de Cushing et la maladie 

d’Addison. 1 

Dans la maladie de Niemann Pick 
de type C, les troubles psychotiques 
font partie integrante du tableau 
Clinique habituel. Une paralysie 
supranucleaire verticale du regard 
est presque toujours presente. 

Les troubles du cycle de I’uree 
peuvent se reveler par un trouble 
schizophreniforme, de meme que 
les maladies de surcharge lysosomiale, 
la xanthomatose cerebro-tendineuse 
et la maladie de Wilson, qui se 
presente sous cette forme dans 1 0 % 
des cas, les neuroleptiques aggravant 
la symptomatologie. 2 
Les carences vitaminiques 
(vitamine PP, folates et vitamine B 12 ) 
sont frequentes chez le sujet age 
et peuvent se manifester par un episode 
schizophreniforme ou de melancolie 
delirante. Elies peuvent egalement 
aggraver la severite des symptomes 
chez un patient schizophrene. 1 ' 3 4 

Causes infectieuses 

A la phase aigue de la meningo- 
encephalite herpetique, on peut 
observer des hallucinations gustatives 
ou olfactives associees a des crises 
convulsives partielles a type d’absences. 
La maladie de Lyme associe parfois 
des elements delirants a des troubles 
neurologiques sensitifs et/ou moteurs. 

La neurocysticercose, le neuropaludisme 


et la tuberculose cerebrale incluent 
rarement des elements psychotiques 
dans leur tableau Clinique. 

La neurosyphilis se presente dans 
environ 20 % des cas sous la forme 
d’un trouble psychotique. 1 Des 
symptomes psychotiques peuvent 
s’observer au cours de I’infection 
par le virus de I’immunodeficience 
humaine (VIH). Les mecanismes delirants 
sont plutot intuitifs et interpretatifs. 

Maladies inflammatoires 
et auto-immunes 

Dans la sclerose en plaques, 
la prevalence de symptomes 
psychotiques est d’environ 3 %. 5 
Les symptomes psychotiques, 
exceptionnellement isoles, 
peuvent s’observer au cours du lupus 
et de la sarcoidose. 

Autres causes d’atteinte du systeme 
nerveux central 

Au cours d’une crise d’epilepsie, 

1 0 % des patients ont des hallucinations, 
principalement dans I’epilepsie 
temporale partielle. 1 4 Un processus 
expansif intracranien (meningiome, 
gliome) peut aussi se manifester par 
un trouble psychotique isole. 

Causes specifiques du sujet age 

Dans la maladie d’Alzheimer, les idees 
delirantes concernent un tiers des 
patients et se greffent sur les troubles 
mnesiques (themes de vol, de jalousie). 
Les mecanismes sont interpretatifs 
et hallucinatoires. Parfois les idees 
delirantes prennent la forme d’un 
syndrome de Capgras (illusion des 
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Etats delirants organiques causes par des substances toxiques 


Substance 


Alcool 


Amphetamines 

Cannabis 


Champignons 

hallucinogenes 

(psilocybine) et LSD 


Cocaine 


Ecstasy 


Metaux lourds 
(thallium, plomb) 

Opiaces (opium, 
heroine) 

Plantes (belladone, 
jusquiame, datura) 


Intoxication aigue 


Ivresse pathologique sous la forme d’une bouffee delirante 
aigue et/ou de disorganisation aigue 
Syndrome confuso-onirique, frequemment a type 
de zoopsies dans le syndrome de sevrage complique 
d’un delirum tremens 

En phase de descente : etat delirant aigu, 
mecanisme hallucinatoire, themes de persecution 

En cas de surdosage : phenomenes delirants, hallucinatoires 
ou non 

Euphorie dose-dependante 
Hyperesthesie et synesthesies 
Mecanismes hallucinatoires visuels et auditifs 
Themes mystiques et megalomaniaques 

Etat delirant non systematise 
Mecanisme essentiellement interpretatif 
Themes de persecution et de megalomanie 
Irritabilite, voire agressivite 

Etat delirant aigu chez 30 % des sujets 

Mecanisme hallucinatoire ou interpretatif d'allure paranoiaque 

Episode delirant aspecifique 


Hallucinations visuelles a type de zoopsies 
Note confusionnelle 

Episode delirant aspecifique 



Intoxication chronique 


Etats psychotiques organiques secondaires 
a la demence d’origine alcoolique 


Facteur de risque d’une schizophrenic et d'aggravation 
de la severite des symptomes schizophreniques 


Etat delirant chronique chez 50 % des consommateurs 
Plus frequent chez les hommes et chez 
les consommateurs de crack ou en intraveineux 
Phenomenes hallucinatoires cenesthesiques frequents 


sosies), de Fregoli (persecution par 
une personne deguisee) ou d’un delire 
d’identification de soi. 1 6 
Un etat delirant organique est present 
chez 60 % des patients souffrant de 
demence a corps de Lewy. II est souvent 
precoce, a recrudescence vesperale 
avec des hallucinations visuelles aux 
couleurs tres vives. 4 
Dans la demence parkinsonienne, les 
hallucinations sont tardives et concernent 
70 % des patients. Des hallucinations 
peuvent etre egalement secondaires 
au traitement par la dopamine. 7 
Certaines alterations neurosensorielles 


peuvent faire le lit d’un etat delirant 
comme le syndrome de Charles Bonnet 
en cas de deficit visuel, la paranoia 
des sourds ou certains syndromes 
d’Ekbom en cas d’alteration de la 
sensibilite cutanee. 1 

Conduite a tenir 

La diversity des causes impose un bilan 
Clinique et paraclinique exhaustif, y 
compris en cas d’antecedents de trouble 
psychotique. L’interrogatoire recherche 
les antecedents personnels et familiaux, 
une prise de toxique, I’historique 
des traitements. La caracterisation 


des symptomes psychotiques, 
leur modalite d’apparition et devolution, 
et I’examen somatique, en particular 
neurologique, sont determinants. 

L’examen Clinique est complete chez 
le sujet age par une evaluation 
neurosensorielle et des fonctions 
cognitives. Le bilan biologique comprend 
hemogramme, vitesse de sedimentation, 
proteine C-reactive, glycemie a jeun, 
ionogramme sanguin, thyreostimuline, 
bilan hepatique, serologies pour la syphilis 
et le VIH ; il recherche egalement des 
carences vitaminiques et des toxiques 
urinaires et sanguins. II est complete par 
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un electroencephalogramme, une 
tomodensitometrie cerebrale avec 
et sans injection, voire une imagerie 
cerebrale par resonance magnetique 
et d’autres examens suivant le tableau 
Clinique. 

Le traitement symptomatique impose 
en premier lieu d’apaiser I’angoisse 
et I’agitation associees a I’etat delirant 
aigu, ainsi que de prevenir un eventuel 
passage a I’acte auto- ou hetero-agressif. 
On traite a posologie minimale efficace 
et sur la duree la plus courte possible. 
Dans la pharmacopsychose, I’arret 
des traitements inducteurs n’est pas 
systematique et doit tenir compte 
de la balance benefice/risque . 8 
Les neuroleptiques classiques, 
aux proprietes sedatives et anti- 
impulsives, tels que les phenothiazines 
(chlorpromazine, cyamemazine), 
sont le plus souvent employes 
en premiere intention ; a noter qu’ils 
abaissent le seuil epileptogene. 
Lorsqu’une note confusionnelle 
est presente, on privilegie I’haloperidol, 
qui est peu anticholinergique. Dans 
le cadre d’un etat delirant evoluant 
dans un contexte neurodegeneratif, 
les neuroleptiques de deuxieme 
generation, egalement appeles 
antipsychotiques atypiques, sont mieux 
toleres, comme I’ajout de la risperidone 
au donepezil dans les symptomes 
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Causes des etats delirants organiques a rechercher systematiquement 


Toxiques (ivresse pathologique, delirium tremens, autres causes) 
Pharmacopsychoses (morphiniques, corticoi'des, autres causes) 
Infectieuses (meningo-encephalite, autres causes) 

Epilepsie 

Neurodegeneratives 
Processus expansifs intracraniens 


delirants de la maladie d’Alzheimer 
ou la clozapine dans la maladie de 
Parkinson. 5 ' 6 Dans les etats psychotiques 
induits par la demence a corps de Lewy, 
meme I’utilisation des neuroleptiques 
de deuxieme generation doit etre tres 
prudente, risquant d’induire des effets 
indesirables graves a type de somnolence, 
de confusion et d'hypertonie severe 
des les premiers jours de traitement. 

A noter que les benzamides (amisulpride, 
tiapride) sont contre-indiques dans 
le pheochromocytome. La securisation 
de I’environnement, la reassurance 
et la psychotherapie de soutien, 
de meme que la correction des handicaps 
sensoriels et la surveillance Clinique 
et biologique de la prescription de 
neuroleptiques doivent etre analogues 
a celles du traitement des etats delirants 
d’origine psychiatrique. 


Pour conclure, la recherche d’une 
etiologie organique a un etat delirant 
est un enjeu crucial pour le clinicien, 
tant le risque de perte de chance est eleve 
en cas d’erreur diagnostique. 

La collaboration etroite et la confiance 
mutuelle entre somaticiens et psychiatres 
sont particulierement importantes 
pour proposer a ces patients une prise 
en charge optimale. • 
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DOSSIER 


ETATS DELIRANTS 


UN AGE TARDIF, UNE EVOLUTION CHRONIQUE NON DEFICITAIRE ET UNE 
ABSENCE DE DISSOCIATION QUI FAVORISENT UN MAINTIEN SOCIAL PROLONGE 

Troubles delirants persistants 

Marion Gamier, Pierre-Michel Llorca 

Service de psychiatrie B, CHU de Clermont-Ferrand ; EA 7280, faculte de medecine, universite d’Auvergne, 63000 Clermont-Ferrand, France. 
m_garnier@chu-clermontferrand.fr 


L a schizophrenic est le trouble 
psychotique le plus frequent. 
Cependant, il existe d’autres psy- 
choses chroniques dites non dissociatives 
ou troubles delirants persistants, plus 
rares et d’apparition plus tardive. La noso- 
graphie frangaise distingue au sein de ces 
etats delirants trois entites pathologiques 
principales : les delires parano'iaques, 
les psychoses hallucinatoires chroniques 
et les paraphrenies, dont nous presentons 
ici les principaux signes cliniques et les 
modalites de prise en charge. 

Caracteristiques communes 
des troubles delirants persistants 

Ces etats delirants ont plusieurs carac- 
teristiques communes dont un age de 
survenue tardif par rapport a la schizo- 
phrenie (debut en general apres 40 ans) , 
une evolution chronique non dehcitaire 
et une absence de dissociation mentale. 
Ces deux derniers aspects permettent 
parfois un maintien prolonge de l’inte- 
gration sociale. Le syndrome delirant est 
souvent au premier plan, avec mi meca- 
nisme delirant preponderant caracte- 
risant chacune des entites : 

- interpretation delirante pour les delires 
parano'iaques ; 

- hallucination pour la psychose halluci- 
natoire chronique ; 

- imagination delirante pour la para- 
phrenie. 

Le delire est souvent construit ou « sys- 
tematise » et on en precise l’extension, 
« en secteur » si les idees delirantes 
restent centrees sur un objet ou une 
thematique quasi unique, ou « en reseau » 
si elles s’enrichissent progressivement 
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et s’etendent a l’ensemble de la vie pro- 
fessionnelle, affective ou relationnelle 
du sujet. Les principales caracteristiques 
de chaque trouble sont decrites dans le 
tableau 1. 

Delires paranoiaques 

Les delires paranoiaques sont des etats 
delirants chroniques tres construits ou 
« systematises », de mecanisme interpre- 
tatif. La systematisation du delire lui 
confere un caractere extremement cohe- 
rent qui, associe a la conviction absolue 
et inebranlable du patient, peut entrainer 
l’adhesion de tiers. Ils se developpent 
plus volontiers chez des patients ayant 
un trouble de personnalite premorbide 
paranoiaque ou sensitive (tableau 2). II 
est habituel d’identifier trois grands types 
de delires paranoiaques : les delires pas- 
sionnels, les delires d’interpretation, les 
delires de relation des sensitifs de 
Kretschmer. 

Delires passionnels 

Ils regroupent les delires erotomaniaques, 
les delires de jalousie et les delires de 
revendication. Ils debutent generalement 
brusquement par une interpretation ou 
par une intuition delirante et peuvent 
s’enrichir secondairement d’interpreta- 
tions delirantes. Ils ont une construction 
« en secteur » car les idees delirantes 
restent centrees sur un seul domaine. II 
existe une forte participation affective 
pouvant etre a l’origine de passages a 
Facte hetero-agressifs. L’erotomanie, qui 
touche plus frequemment des femmes, 
correspond a l’illusion delirante d’etre 
aime par une personne qui tient souvent 


une position sociale elevee et enviee 
(pretres, medecins). Elle evolue gene- 
ralement en trois stades successifs : 
l’espoir, le depit, la rancune. 

Le delire de jalousie touche essentiel- 
lement des hommes et consiste a trans- 
former la situation amoureuse du couple 
en relation triangulaire, avec la conviction 
delirante d’etre trompe. Ce delire s’ins- 
talle de maniere insidieuse a partir d’une 
intuition initiale, puis s’enrichit aux 
depens d’evenements anodins qui font 
l’objet d’interpretations delirantes. Ce 
type de delire est regulierement associe 
a un alcoolisme chronique qui peut favo- 
riser la survenue d’un passage a Facte. 
Les delires de revendication se deve- 
loppent parfois a l’occasion d’un echec ou 
d’un conflit, avec la conviction delirante 
d’etre victime d’un prejudice. La revendi- 
cation tourne autour de differents themes 
et est associee a une tendance procedu- 
riere : sentiment d’etre depossede de son 
invention (les « inventeurs meconnus ») , 
sentiment d’etre lese sur le plan legal (les 
« querulents processifs »), sentiment 
d’etre le defenseur d’une ideologie (les 
« idealistes passionnes »), sentiment 
d’etre victime d’un prejudice corporel 
ou materiel (« sinistrose »)... 

Delires d’interpretation 
(de P. Serieux et J. Capgras) 

Ces delires peuvent survenir brutale- 
ment apres un facteur declenchant, ou 
s’installer de fagon insidieuse. Les inter- 
pretations delirantes sont nombreuses, 
et tous les evenements, meme anodins, 
rencontres par le sujet dans son quoti- 
dien sont interpretes de maniere deli- 
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Principales caracteristiques des troubles delirants 


< 

m 

< 



Terrain 

Systematisation 

Mecanismes 

Themes 

Delires 

paranoi'aques 

Homme > 40 ans 
Personnalite 

paranoiaque ou sensitive 

Construit, systematise 

En « secteur » (delire passionnel) 

En « reseau » (delire d’interpretation) 

Interpretatif 

Delire passionnel : jalousie, erotomanie, persecution 
Delire d’interpretation : persecution, megalomanie 

Delire sensitif : persecution, prejudice 

PHC 

Femme > 40 ans 

Construit, systematise 

En secteur 

Hallucinatoire 

Automatisme 

mental 

Sexuels 

Persecution 

Influence 

Paraphrenies 

Homme ou femme > 

40 ans 

Moins systematise 

En secteur 

Imaginatif 

Filiation 

Corporelle 

Megalomaniaque 

Persecution 


PHC : psychose hallucinatoire chronique. 


rante : il n’y a plus de hasard dans la vie 
du sujet. . . Ce type de delire est structure 
« en reseau », avec un enrichissement 
progressif jusqu’a atteindre tous les 
domaines (affectif, relationnel et profes- 
sionnel) de la vie du sujet. Les thema- 
tiques de persecution et de prejudice 
sont les plus frequentes. 

Delires de relation des sensitifs 
de E. Kretschmer (1 91 9) 

Ces delires se developpent chez des sujets 
ayant une personnalite premorbide de 
type sensitif (tableau 2). Le delire emerge 
progressivement, souvent a la suite d’une 
deception amoureuse, professionnelle ou 
d’un confiit et se construit sur des inter- 
pretations delirantes. Les thematiques les 
plus frequemment rencontrees sont celles 
de persecution, de prejudice, de mepris ou 
d’atteinte des valeurs morales. Ce delire 
est souvent limite au cercle relationnel 


proche du sujet (collegues, famille, voi- 
sins) et est vecu sur un mode passif avec 
un risque de complication depressive. 

Psychose hallucinatoire chronique 

La psychose hallucinatoire chronique a 
ete individualisee par G. Ballet en 1911. 1 
II s’agit d’un delire chronique surve- 
nant le plus souvent chez une femme 
(7 femmes pour 1 homme) agee et vivant 
seule, de mecanisme principal halluci- 
natoire. Dans les classifications inter- 
nationales, une partie de ces pathologies 
est regroupee sous le terme de schizo- 
phrenic d’apparition tardive et ainsi 
comparee a une forme moins severe, a 
debut tardif et a manifestations produc- 
tives de schizophrenic. 2 Meme si le debut 
peut etre brutal ou progressif, on trouve 
souvent un facteur declenchant dans 
les semaines precedant l’eclosion du 
delire ainsi que des prodromes a type de 


H Caracteristiques cliniques des troubles de personnalite paranoiaque et sensitive 

Trouble de personnalite paranoiaque 

Trouble de personnalite sensitive 

Hypertrophie du moi 

Faussete du jugement 

Mefiance 

Psychorigidite 

Orgueil 

Sens eleve des valeurs morales 

Orgueil 

Hyperesthesie relationnelle 

Tendance a I’autocritique 

Susceptibilite 

Pas d’hypertrophie du moi 


troubles de l’humeur ou de modifications 
comportementales et caracterielles. Dans 
sa phase d’etat, le mecanisme du delire 
est principalement hallucinatoire. Les 
hallucinations cenesthesiques (telles 
que des sensations d’ondes, de courant 
electrique, ou d’attouchements sexuels) 
et olfactives sont les plus frequemment 
rencontrees. Les thematiques sexuelles, 
de persecution, mystiques ou d’influence 
sont souvent caracteristiques. Le tableau 
clinique comporte egalement un triple 
automatisme mental, ideo-verbal, ideo- 
moteur et ideo-sensitif. L’automatisme 
mental ideo-verbal correspond clinique- 
ment a l’apparition d’hallucinations 
psycho-sensorielles (« voix exterieures » 
au sujet) ou d’hallucinations psychiques 
(« voix interieures » ou transmission de 
pensee) avec des phenomenes d’enon- 
ciation, de commentaire, d’echo de la pen- 
see, de vol et devinement de la pensee 
(intrusion de la pensee d’autrui dans l’in- 
timite de la pensee du sujet), ou encore 
un « petit automatisme mental » (pheno- 
menes et illusions d’etrangete de la pen- 
see, d’ideations imposees, de telepathie). 
L’automatisme mental sensoriel et sensitif 
est constitue par des hallucinations 
visuelles, gustatives, olfactives, cenesthe- 
siques (visions, images colorees, odeurs, 
gouts bizarres, sensations tactiles d’irri- 
tation, de grouillement, algies, paresthe- 
sies, spasmes, impressions voluptueuses 
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ETATS DELIRANTS 


Criteres diagnostiques des troubles delirants selon le DSM-5 


A. Presence d’une ou plusieurs idees delirantes pendant une duree de 1 mois ou plus 

B. N’a jamais repondu au critere A de la schizophrenic 

C. En dehors de I’impact de I’idee (des idees) delirante(s) ou de ses(leurs) ramifications, 

il n’y a pas d’alteration marquee du fonctionnement ni de singularites ou de bizarreries manifestes 
du comportement 

D. En cas de survenue simultanee d’episodes thymiques et d’idees delirantes, la duree totale de tous 
les episodes de perturbations de I’humeur a ete breve par rapport a la duree des periodes de delire 

E. La perturbation n’est pas due aux effets psychologiques directs d’une substance 

(p. ex., une substance donnant lieu a abus, un medicament) ou une affection medicate generate 

Specifier le type : 

- type erotomaniaque 

- type megalomaniaque 

- type de jalousie 

- type de persecution 

- type somatique 

- type mixte 

- type non specifie 

Specifier le type de contenu : 

Avec contenu bizarre : les idees delirantes sont jugees bizarres si elles sont clairement 
invraisemblables, non comprehensibles et qu’elles ne derivent pas d'experience de la vie ordinaire 

Specifier revolution (uniquement si au moins une annee s’est ecoulee depuis la survenue 
initiale du trouble) : 

Premier episode, actuellement en episode aigu 
Premier episode, actuellement en remission partielle 
Premier episode, actuellement en remission complete 
Multiples episodes, actuellement en episode aigu 
Multiples episodes, actuellement en remission partielle 
Multiples episodes, actuellement en remission complete 
Continu 
Non specifie 

Specifier la severite actuelle : 

La severite est cotee par une evaluation quantitative des symptomes psychotiques primaires, 
dont les idees delirantes, les hallucinations, la disorganisation du discours, les comportements 
psychomoteurs anormaux et les symptomes negatifs. Chacun de ces symptomes peut etre cote 
pour la severite actuelle sur une echelle allant de 0 (absent) a 4 (present et grave). 


ou desagreables dans la sphere ano- 
genitale) . L’automatisme mental psycho- 
moteur s’exprime par des impressions 
kinesthesiques dans les articulations 
ou la musculature (sensations de mouve- 
ment, mouvements imposes). 

Paraphrenies 

La notion de paraphrenie apparait dans 
le vocabulaire medical en 1863 sous la 
plume de K. L. Kahlbaum avant d’etre, 
en 1912, explicitee et decrite par 
E. Kraepelin, qui en fait une forme inter- 
mediate des delires chroniques. 3 II s’agit 
d’un delire chronique survenant le plus 
souvent chez l’homme age (apres 40 ans) , 
de mecanisme imaginatif preponderant. 
Le systeme delirant coexiste le plus 
souvent avec une pensee normale, et les 
fonctions intellectuelles et sociales du 
patient sont preservees. Le debut est le 
plus souvent progressif et marque par 
l’apparition de troubles du comporte- 
ment, de bizarreries ou de troubles 
affectifs. Le mecanisme du delire est 
essentiellement imaginatif, faisant inter- 
venir un mode de pensee paralogique ou 
de pensee magique. Le patient emprunte 
a la fantaisie sans souci d’un lien logique, 
de la vraisemblance ou de la demons- 
tration, les personnes sont melangees, 
multipliees, se transforment, l’espace et 
le temps sont dependants de la fantas- 
magorie du sujet, et il existe souvent une 
confusion et un amalgame des evene- 
ments. Les themes sont polymorphes : 
fantastiques (maternites fabuleuses, 
filiation, creation, metamorphoses corpo- 
relles ou cosmiques), megalomaniaques 
et de grandeur (participation aux evene- 
ments historiques, interplanetaires, 
identification aux grands monarques, 
a Dieu...), de persecution (empoisonne- 
ment, complots, harcelement par d’in- 
nombrables persecuteurs comme le 
demon, le diable, le Malin...), d’influence 
(emprise, precedes magico-scientifiques 
d’action a distance) . . . 

Classifications internationales 

Les trois entites pathologiques ci-dessus 
n’existent que dans la nosographie fran- 


D’apres la ref. 5 

gaise et sont regroupees en troubles 
delirants dans les classifications interna- 
tionales. Selon les criteres diagnostiques 
de la version IV du Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-IV) , 4 le diagnostic de trouble deli- 
rant repose sur la presence d’une ou 
plusieurs idees delirantes non bizarres 
pendant une duree de 1 mois ou plus 
(critere A), qui ne repond pas au critere 


A de la schizophrenic et sur l’absence 
d’alteration marquee du fonctionnement 
ou de bizarreries manifestes du compor- 
tement en dehors de l’impact des idees 
delirantes ou de leurs ramifications. Le 
type de trouble est specifie, en fonction 
du theme delirant : erotomaniaque, mega- 
lomaniaque, de jalousie, de persecution, 
somatique, mixte ou non specifie. Deux 
modifications sont notables dans le 
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DSM-5 : 5 le critere A ne comprend plus la 
necessity que les idees delirantes ne soient 
pas bizarres (le type bizarre des idees 
delirantes peut etre maintenant specifie, 
afin de maintenir la continuity avec le 
DSM-IV) et une approche dimensionnelle 
permettant, a l’aide d’outils specifiques 
(decrits dans la section III), d’evaluer la 
severity de la maladie et de specifier son 
evolution. 

Evolution et prise en charge 
des troubles delirants persistants 

Ces troubles ont une evolution chronique 
et cyclique, marquee par des periodes de 
remission partielle ou totale du delire 
alternant avec des periodes de recrudes- 
cence delirante. Le plus souvent, le delire 
a tendance a s’enkyster avec la persis- 
tance d’une activity delirante a « bas 
bruit ». Devolution est moins deficitaire 
que dans la schizophrenic, permettant 
souvent un fonctionnement et une inte- 
gration sociale corrects. 

La prise en charge de ces troubles com- 
prend un volet pharmacologique et un 
volet psychotherapeutique. Les objectifs 
du traitement sont l’attenuation de l’in- 
tensite du delire, la diminution de l’adhe- 
sion du patient a ces idees, l’amelioration 
du fonctionnement global, la prevention 
du risque de passages a l’acte auto- ou 
hetero-agressifs (risque particulierement 
eleve dans les delires parano'iaques) . 


Le traitement medicamenteux de ces 
troubles repose sur les antipsychotiques. 
On propose en premiere intention un anti- 
psychotique de seconde generation par 
voie orale, en monotherapie, a posologie 
minimale efficace (risperidone, olanza- 
pine, ou aripiprazole par exemple). 
L’introduction d’un traitement anti- 
psychotique necessite un bilan prethe- 
rapeutique (examen clinique avec mesure 
de la pression arterielle, du perimetre 
abdominal ; bilan biologique avec glyce- 
mie et bilan lipidique, hormone chorio- 
nique gonadotrope chez les femmes ; 
electrocardiogramme a la recherche d’un 
allongement du QT) et surveillance au 
long cours de l’efficacite et de la tolerance 
neurologique (syndrome extrapyramidal) 
et metabolique. On peut eventuellement 
proposer une formulation a action 
prolongee pour ameliorer l’observance. 
L’association a un traitement antide- 
presseur est parfois necessaire en cas 
d’episode depressif caracterise associe. 
L’essentiel du travail psychothera- 
peutique vise a etablir une relation de 
confiance entre le therapeute et le 
patient, afin de l’accompagner au mieux 
pour vivre avec son delire. L’enjeu est 
done d’evaluer Fintensite des idees deli- 
rantes, leur retentissement, le risque de 
complications depressives, d’eventuelles 
velleites hetero-agressives. D’autres 
therapies plus structurees telles que les 


therapies comportementales ou cogni- 
tives peuvent etre proposees. Leur objec- 
tif est de permettre au patient d’acquerir 
des competences psychologiques afin de 
mettre a distance les idees delirantes et 
de diminuer son adhesion a celles-ci. 
L’hospitalisation n’est pas toujours indi- 
quee car elle peut renforcer le sentiment 
de persecution du patient et entraver 
l’alliance therapeutique. Neanmoins, elle 
est parfois necessaire, notamment lors du 
premier acces pour faire urr bilan et initier 
le traitement ou en cas d’exacerbation du 
delire entrainant des troubles du compor- 
tement ou une alteration importante du 
fonctionnement. Dans ce cas-la, le recours 
a un mode d’hospitalisation en soins sans 
consentement est frequent. • 


RESUME Troubles delirants persistants 

Les troubles delirants sont divises dans la nosographie 
frangaise en trois entites pathologiques : les delires para- 
noiaques, les psychoses hallucinatoires chroniques et les 
paraphrenies. Ils ont pour caracteristiques communes un 
age de debut tardif, une evolution chronique non defici- 
taire, une absence de dissociation. Le syndrome delirant 
est souvent au premier plan, avec pour chaque trouble 
un mecanisme delirant le caracterisant (interpretatif de- 
lirant pour les delires parano'iaques, hallucinatoire pour 
la psychose hallucinatoire chronique, imaginatif pour la 
paraphrenie). Meme si ces troubles sont moins pharma- 
co-sensibles que la schizophrenic, le traitement repose 
sur les antipsychotiques de seconde generation, associes 
a une psychotherapie de soutien et une prise en charge 
sociale. L’objectif de la prise en charge est d'attenuer I’in- 
tensite du delire afin d’ameliorer le fonctionnement global 
et de limiter les complications, notamment le risque de 
passage a I’acte auto- et hetero-agressif. 

SUMMARY Delusional disorders 

Delusional disorders are divided in French nosography 
into three clinical disease entities: paranoid delusions, 
psychose hallucinatoire chronique, and paraphrenia. Their 
common characteristics are a late start, a chronic evolu- 
tion, no cognitive impairment and no dissociation. Delusio- 
nal syndrome is often at the forefront with a predominant 
mechanism characterizing each disorder (interpretation for 
paranoid delusions, hallucination for psychose hallucina- 
toire chronique and imagination for paraphrenia). Although 
these disorders are less sensitive to the medication than 
schizophrenia, care is based on second generation anti- 
psychotic treatment, in association with psychotherapy 
and social care. The aim of treatment is to alleviate delu- 
sion intensity to improve global functioning and to prevent 
violent incidents or suicide attempt. 
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Efficacite - 


Comportement 

Agitation 


Symptomes positifs* 
Comorbidites**** 


Retentissement de la maladie 

Symptomes negatifs** 
Dysphorie*** 

Cognitions 

Prevention du suicide 
Insight 

Qualite de la vie... 


Prevention des rechutes 


1-15 j 


1-2 mois 



Sedation 

Symptomes extrapyramidaux 

Poids 

Dystonie 

Poids 

Troubles metabolliques 

SMN 

Interactions 

Dyskinesies 

Sevrage 

medicamenteuses 

sedation 

Sedation 

Tolerance 

► 

Retentissement du traitement 


Continuite des soins : de I’efficacite a la tolerance des antipsychotiques. 

En rouge les objectifs, en noir les effets indesirables. 

* Symptomes positifs : hallucination, delire. ** Symptomes negatifs : emoussement emotionnel, anergie, 
avolition et retrait social. Dysphorie*** : symptomes thymiques ou affectifs (alteration de I'humeur). 

**** Les comorbidites sont les affections comorbides a la psychose, il peut s’agir d'addiction 
(alcool, opiaces, cannabis) mais aussi de pathologies generates : diabete type 2, epilepsie, etc. 

SMN : syndrome malin des neuroleptiques. 


L es antipsychotiques actuellement 
disponibles ont de nombreuses 
proprietes pharmacologiques, 
dont au moins une en commun, celle 
de bloquer I’action de la dopamine 
sur le recepteur dopaminergique D2. 
C’est cet effet qui expliquerait leur action 
sur les symptomes psychotiques 1 
tels que le delire, les hallucinations 
et la disorganisation. Cependant, 
les antipsychotiques constituent 
une classe therapeutique heterogene 
car leurs actions pharmacologiques 
impliquant d’autres neuromediateurs 
sont distincts pour chaque molecule. 

Les profils therapeutiques 
differents resultent de cette variete 
pharmacologique, comme en temoignent 
leurs indications actuelles, 
schizophrenies, troubles bipolaires, 
psychoses chroniques. Cette diversity 
pharmacologique est aussi responsable 
d’effets indesirables variables selon les 
antipsychotiques (v. figure). 

La distinction antipsychotique 
de premiere generation (typique)/ 
deuxieme generation (atypique) 
repose sur la moindre incidence 
des symptomes extrapyramidaux 
aux doses therapeutiques avec 
les antipsychotiques atypiques, 
ce qui ne s’applique reellement 
que pour la clozapine. 2 

Conduite du traitement 
antipsychotique 

La prise en charge pharmacologique 
des patients souffrant d’un etat 
delirant s’organise en plusieurs 
phases successives qui se distinguent 
par des problematiques et des objectifs 
therapeutiques specifiques (tableau 1). 


Dans de nombreux pays, des recommandations 
pour le traitement des psychoses sont 
disponibles dans le but d'optimiser la reponse 
a court et a long terme. Ces recommandations 
tentent de tenir compte des caracteristiques 
du patient, de ses troubles et des dispositifs 
de soins existants. 

- La premiere phase du traitement d’un 
episode delirant aigu impose de prendre 
des decisions therapeutiques rapides 
pour traiter un patient souvent peu cooperatif 
et parfois agite. Si cela est le cas, le traitement 
consiste a controler I’agitation, I’anxiete 
et I’insomnie, a prevenir les complications 


immediates, a identifier les comorbidites 
et a tenter d’etablir une alliance 
therapeutique. L’administration 
d’antipsychotiques n’est pas systematique. 
- La deuxieme phase, en revanche, 
est centree sur des symptomes cles 
de la psychose. Le choix du traitement 
antipsychotique doit prendre en compte 
son profil d’efficacite et de tolerance 
a long terme car le patient devra souvent 
le poursuivre pendant de nombreuses 
annees. Le suivi doit etre attentif de fagon 
a ajuster la posologie ou parfois a changer 
de traitement. 
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Caracteristiques des antipsychotiques 



Medicament 

Posologie 

Titration* 

Impact 

metabolique 

Sedation 

Interactions 

medicamen- 

teuses**** 

Tolerance 

Forme action 
prolongee 

Clozapine ** 

25-900 mg 

Oui 

+++ 

+++ 

++ 

Agranulocytose 

Myocardite 

Prise de poids 

Non 

Olanzapine 

5-20 mg 

Non 

++ 

++ 

+ 

Prise de poids 

Oui 

Risperidone 

1-10 mg 

Oui 

+ 

+/_ 

+ 

Hyperprolactinemie 

Prise de poids 

Oui 

Quetiapine 

150-700 mg 

Oui 

+ 

++ 

+ 

Prise de poids 

Non 

Aripiprazole 

5-30 mg 

Non 

+/_ 

+/_ 

Faibles 

Agitation 

Oui 

Amisulpride 

200-1 200 mg 

Non 

+ 

+/_ 

Faibles 

Hyperprolactinemie 

Prise de poids 

Non 

Haloperidol*** 

1- 20 mg 

Non 

+ 

+/- 

Faibles 

Syndrome extrapyramidal 

Oui 

Amisulpride 

200-1 200 mg 

Non 

+ 

+/_ 

Faibles 

Hyperprolactinemie 

Prise de poids 

Non 


* Titration : necessity d’une augmentation progressive de la posologie pour atteindre la posologie therapeutique. 

** La clozapine est indiquee chez les patients souffrant de psychose qui ne repondent pas ou ne tolerent pas un traitement avec d’autres antipsychotiques, 
ou en cas de maladie de Parkinson lorsque d'autres strategies therapeutiques ont echoue. 

*** Tous sauf I’haloperidol sont des antipsychotiques de seconde generation ou atypiques. 

**** II s’agit surtout d’interactions avec les medicaments partageant les memes metabolismes hepatiques au niveau des cytochromes. 


- La troisieme phase repond aux 
objectifs du traitement a long terme 
qui sont, en particulier, de minimiser 
le risque de rechute psychotique. 
L'importance des interventions 
psychosociales dans le maintien 
de I’integration sociale et dans 
le renforcement de I’observance 
du traitement ne doit pas etre negligee. 
Les formes injectables a action 
prolongee d'antipsychotiques de 
seconde generation ont un interet 
supplementaire ; leurs caracteristiques 
pharmacologiques sont identiques 
a celles des formes orales, mais 
leur pharmacocinetique permet 
une meilleure stability des taux 
plasmatiques, ce qui leur confere 
un avantage demontre sur I’efficacite 
et la prevention des rechutes et des 
hospitalisations. 


Les recommandations internationales 
s’accordent pour proposer en premiere 
intention lors d’un premier episode 
delirant un antipsychotique de seconde 
generation (ou atypique) pour une duree 
minimale de traitement d’au moins 1 an. 

Tolerance des antipsychotiques 

L’incidence des effets extrapyramidaux 
a considerablement diminue depuis 
que les recommandations preconisent 
I’utilisation des antipsychotiques atypiques 
en premiere intention. 

Les antipsychotiques ne semblent pas 
alterer de fagon marquee les performances 
cognitives des patients, sauf aux doses 
tres elevees et dans des populations 
particulierement fragiles, par exemple 
du fait de leur age. 

Les troubles metaboliques et le risque 
cardiovasculaire sont desormais au premier 


plan des preoccupations sur la tolerance 
des antipsychotiques. 3 En effet, 
les troubles metaboliques induits 
par les antipsychotiques (hypertension 
arterielle, hyperglycemie, dyslipidemies) 
viennent se rajouter a d’autres facteurs 
de risque lies aux troubles psychiatriques 
et a leurs complications (addictions, 
sedentarite, et mauvaise alimentation). 

La prise en compte de la prise de poids 
et des effets metaboliques secondaires 
a I’utilisation des antipsychotiques a 
donne lieu a plusieurs recommandations 
internationales visant a rendre 
systematique et regulier le depistage 
des facteurs de risque cardiovasculaire 
(tableau 2). Le profil de tolerance 
metabolique doit imperativement 
etre considere lors de la prescription 
d’un antipsychotique et le rapport 
benefices/risques regulierement 
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Suivi cardiometabolique des patients traites par antipsychotiques (Afssaps, 2010) 



Anamnese familiale et personnelle 
Poids et IMC 
Perimetre abdominal 
Glycemie a jeun 
Bilan lipidique 
Pression arterielle 
IMC : indice de masse corporelle. 


Ml 

M3 

Trimestriellement 1 





















reevalue. L’hyperprolactinemie est 
un effet secondaire souvent meconnu. 

II est important d’en rechercher 
les manifestations rarement evoquees 
spontanement par le patient : 
gynecomastie, dysplasie mammaire, 
troubles sexuels, signes 
d’hypogonadisme chronique 
(demineralisation osseuse, 
osteoporose, augmentation du risque 
cardiovasculaire). 

Les antipsychotiques ne sont pas 
depourvus de risque chez les personnes 
agees. Le risque de troubles 
metaboliques et cerebrovasculaires est 
une limite importante a leur utilisation. 
L’application des recommandations 
necessite une plus forte implication 
dans la prise en charge somatique 
des patients, ainsi qu’une meilleure 
organisation des filieres de soins afin 
de mieux articuler les prises en charge 
psychiatrique et somatique. 


Vers une personnalisation 
du traitement antipsychotique : 
la piste pharmacogenetique 

Actuellement, nous ne disposons pas 
d’indicateur a priori de I’efficacite 
et de la tolerance du traitement. Le choix 
de I’antipsychotique est fonde sur 
des donnees statistiques. L’objectif 
de la pharmacogenetique est de proposer 
un traitement individualise, permettant 
une efficacite et/ou une tolerance optimales 
en fonction du profil genetique de chaque 
individu. A ce jour, il apparait que des 
polymorphismes genetiques influencent 
la reponse ou la tolerance des 
antipsychotiques . 4 Les donnees 
les plus robustes concernent la tolerance, 
notamment les dyskinesies tardives 
et les syndromes metaboliques. 

Conclusion 

Les traitements antipsychotiques n’ont 
plus a faire la preuve de leur interet dans 


la resolution des symptomes 
psychotiques ou la prevention 
des rechutes 5 . Le recent developpement 
des preconisations en education 
therapeutique dans les maladies 
chroniques, au rang desquels on trouve 
les pathologies psychiatriques severes, 
contribue a aider les patients a acceder 
a leur droit et a developper leur capacite 
a participer a la prise des decisions 
concernant leur pathologie. . 


P. Thomas declare avoir fait des conferences, 
des colloques et des actions de formation 
pour ies entreprises Lundbeck, Obuka, 

Janssen, AstraZeneca et avoir ete pris en charge 
a i’occasion de congres par Lundbeck et Takeda. 
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